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HUGO LAURELL 


ON HIS SIXTIETH BIRTHDAY 
November 2lst, 1944 


This anniversary volume is dedicated to Hugo LauRELL on his six- 
tieth birthday by his pupils and colleagues as an expression of their 
admiration and friendship. 

In the following I shall attempt to review the main features of his 
prolific and many-sided scientific production over a period of a quarter 
of a century. LAURELL’s bibliography is appended hereto. 

To begin with, I should like briefly to recapitulate Huco LAuRELL’s 
biography. Descended on both sides from a long line of farmers and 
churchmen, he was born on November 21, 1884, in Upsala, to which 
town he has remained faithful all his life. After his graduation from 
medical school on May 30, 1912, and after the completion of intensive 
postgraduate medical studies, including an internship at the Medical 
Clinic in Upsala, LAURELL was appointed on September 1, 1914, to the 
post of »chief and assistant» of the Roentgen Department of the Academic 
Hospital in Upsala. 

As a radiologist, LAURELL is a self-made man. The first five years 
of his career as combined »chief and assistant» of the Upsala Roentgen 
Department, which had to serve the entire Academic Hospital, were 
spent in intensive study of roentgen diagnosis and the clinical side 
of medicine. At the same time he was able to build up his unpreten- 
tious department into a modern institute of radiology. Characteristic of 
LAURELL’s thirst for clinical experience is the fact that he spent the sum- 
mer vacations of those years substituting for the assistant house phy- 
sician at the Fyillnis Sanatorium. Not until the year 1919, when he was 
given an assistant, was LAURELL able to find time to devote to the re- 
search for which he had so thoroughly prepared himself. 

On January 1, 1921, LAuURELL was assigned to teaching duty, on 
August 2, 1927, he was appointed instructor in medical radiology at 
the University of Upsala, and on April 16, 1931, he was called to the 
professorship in the same subject. 

LAURELL married Sicgrrp OLivecrona in 1916. They have two 
daughters and three sons, two of whom have chosen their father’s 
profession. 
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In 1927 LAURELL was awarded an honorary doctorate at the Upsala 
University, in 1937 he was elected member of the Scientific Society in 
Upsala, and in 1940 he became a member of the Royal Academy of 
Science in Stockholm. 

In 1931, when LAuURELL was called to the chair of medical radiology 
created for him at the Upsala University, an account of his scientific pro- 
duction was carried in Volume XII of Acta Radiologica. Since that time 
he has progressed steadily, ever adding to his conquests in the field of 
research. Each year that passes re ‘veals more cle arly the great and per- 
manent value of LAURELL’s achievements. 

In the field of radiotherapy, LAURELL has only published a study on 
shoulder pain, especially in connection with mild muscular exertion, and 
on humeroscapular periarthritis. This paper is not confined to the 
radiotherapeutic aspect of the latter disease, but also includes a study 
of its pathogenesis. LAURELL emphasizes that this syndrome is often 
provoked by unaccustomed muscular exertion. He claims that the im- 
mediate cause of the pathologic process is a local circulatory insufficiency, 
to which a general circulatory disorder may contribute. 

LAURELL is a master of roentgen technique, to which he has made 
several important contributions. His main technical publications concern 
the roentgen examination of the soft tissues. In order to prevent over- 
exposure of the soft tissues and to eliminate the secondary radiation by 
filtration, LAURELL in 1922 introduced rubber bags partly filled with 
water. These plastic ray filters give rise to harmonious pictures, which, 
even in total roentgenograms, permit a detailed examination of the 
structure of the subcutis and the musculature, which is valuable in the 
study of the roentgen anatomy of the abdomen. 

In 1931 LAURELL presented a method by which most of the secondary 
radiation can be eliminated in radiography without the use of a secondary 
diaphragm. This method is based on the fact that if the film-object dis- 
tance is increased, the secondary radiation decreases in intensity more 
rapidly than the primary radiation, since the former is more scattered 
than the latter. By using long, carefully calculated distances both 
between the focus and the object and between the film and the object 
and by employing as small a primary diaphragm as possible, LAURELL 
succeeded in securing clear, harmonious pictures, despite the fact that 
he used very hard radiation in order to shorten the time of exposure. 

At a — of Deutsche Roentgengesellschaft in Berlin in 1925, 
Franz M. GRoeDEL described a similar technical procedure for radio- 
graphy of the lungs. However, his observations were published without 
illustrations and attracted but little attention, mainly, perhaps, because 
they were not based on a thorough understanding of the physical founda- 
tion of the method. LauRELL, on the other hand, built up his method 
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on a foundation of clear theoretical considerations, presented the indica- 
tions for its use, as well as the results it had given, and illustrated his 
exposition with a series of highly informative roentgenograms. 

LAURELL’s technique has been used successfully in certain fields of 
roentgen diagnosis, particularly in the radiography of the soft parts of 
the neck. In the present book, H.-G. SkarBy presents evidence of the 
excellent results secured with LAURELL’s method in the roentgen diagnosis 
of small foreign bodies, such as fish bones, in the pharynx and esophagus. 

In 1932 LAURELL introduced the use of thin sheets of metal as se- 
condary diaphragms. 

Characteristic of LAURELL’s ingenious inventions is his system of 
supervising the elimination of the respiratory movements in radiography 
of the chest and abdominal organs. A water manometer, attached to a 
tube for insertion between the patient’s lips, permits both the examiner 
and the patient directly to verify that the latter obeys orders and holds 
his breath at the moment the exposure is made. 

LAURELL’s main achievements have been in the fields of roentgen 
diagnosis and of pathophysiology in the light of roentgen. 

The physiology and anatomy of the respiratory organs as they appear 
in the roentgenogram captured LAURELL’s interest at an early stage and 
formed the subject of a series of publications, in which he presented a 
basic analysis of the mechanism of the movements of the chest organs 
in connection with respiration and the distribution of blood in the heart 
and in the various vascular areas of the lungs during different phases of 
respiration and with different positions of the body. 

More than to any other researcher we are indebted to LAURELL for 
our knowledge of the effect of the respiratory movements on the 
position and outline of the heart and the large vessels, as seen in the 
roentgenogram. 

In a masterly fashion, LAURELL has explained the roentgenologic 
difference between liquid and organized pleural exudates and between 
exudates and physiologic shadows of subpleural layers of muscular and 
fatty tissues. His method of roentgen diagnosis of small pleural exudates, 
by means of sagittal projection and with the patient lying on the diseased 
side, makes it possible in many cases to visualize exudates, which with 
the ordinary technique are either impossible or difficult to visualize. 


Of great practical significance to roentgen diagnosis is LAURELL’s 
study of the causes of the often marked oscillation of the mediastinum 
found in various conditions, especially bronchostenosis, pneumothorax 
and pleurisy, as well as on the »paradoxical» displacement of the outlines 
of the exudate and the diaphragm and the »paradoxical» changes in pres- 
sure in the thorax in connection with pneumothorax. 
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By means of comparative roentgenologic and anatomic studies, 
LAURELL was able to solve the probles m of the genesis of transient an- 
nular shadows in the roentgen picture of the lungs, showing that they 
sometimes correspond to tuberculous cav ities, which, through altered 
pressure conditions, vary in form and size, sometimes to large interstitial- 
subpleural and interlobar-emphysematous vesicles. At the same time, 
he demonstrated the importance to the development of true pulmonary 
caverns of valvular stenosis in the afferent bronchus, retraction of the 
pulmonary tissue and atelectasis in the surrounding pulmonary paren- 
chyma, and also gave a detailed exposition of the differential diagnosis 
in air-filled cavities in the lungs. 

LAURELL’s studies on the roentgen anatomy and physiology of the heart 
and blood vessels are full of original observations and profound conclu- 
sions regarding the functional changes in the form and the movement 
mechanism of the heart. The results of his research have revolutionized 
the whole concept of the pumping mechanism of the heart as seen by the 
roentgenologist. Before LAURELL’s discovery, roentgenologists and clin- 
iclans were “generally of the opinion that the heart emptied by means 
of a concentric movement of the walls of the ventricles, and it was 
believed that the stroke volume of the heart could be calculated on the 
basis of this concentric movement. 

By means of a thorough analysis of the heart pulsations observed by 
fluoroscopy and of the anatomic structure of the heart and the peri- 
cardium, LAURELL (1928) was able to show that the supposed concentric 
contraction of the heart by no means suffices to produce the stroke 
volume which in fact can be demonstrated. As a result of his own animal 
experiments and roentgen observations in living persons, as well as of a 
critical study of the literature on anatomy and roentgen examination 
of the heart, LAURELL came to share the opinion held by several physio- 
logists and anatomists that in the course of the cardiac activity the 
atrioventricular septum moves back and forth in a sagittal direction like 
a piston. The stroke volume of the heart is therefore determined mainly 
by the extent of this displacement of the septum. C. G. SUNDBERG con- 
firmed LAURELL’s opinion in a case of calcified annulus fibrosus, in 
which kymographic and electrographic examinations were conducted 
simultaneously (1941). Nowadays, LAURELL’s theory has become gener- 
ally accepted, and further evidence of its validity is provided by H. 
Opevist’s contribution to the present book. 

LAURELL’s research on the movement mechanism of the heart has 
thrown light on many obscure phenomena, e. g. the disturbance in cir- 
culation in adhesive pericarditis, the variations in pulsation in the drop 
heart in different positions of the body, the effect of the respiration on 
the heart, and the circulation in muscular exertion. He has also made 
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interesting contributions to the interpretation of the heart sounds. Like 
SEHRWALD, he came to the conclusion that the sucking effect normally 
produced on the blood of the pulmonary veins and the venae cavae by 
the systolic displacement of the septum is of great significance to the 
origin of the accidental systolic murmurs. He has also presented weighty 
evidence in support of the theory that an increase in the rate of the 
coronary circulation, caused by the contraction of the ventricular mus- 
culature, is a contributory factor in the origin of the first heart sound. 

LAURELL’s observations on the effect of. posture on the blood con- 
tents of the heart and lungs and on the blood flow led him to the dis- 
covery of a new sy ndrome, orthostatic arterial anemia, which he in- 
vestigated and described together with A. Bsurg. The two authors 
explained that this syndrome, which on the whole exhibits the signs 
typical of »asthenia generalis», consists essentially of a constitutional or 
conditional circulatory insufficiency in the erect position. 

On the basis of exhaustive experimental investigations, LAURELL and 
BsuRE showed that this common circulatory disturbance is produced by 
a mechanical reduction in the minute volume, and that it provides a 
reasonable explanation of many of the disturbances in various organs, 

g. the central nervous system, the kidneys, the lungs, and the aliment- 
ary canal, characteristic of orthostatic arterial anemia. They pointed out 
that the treatment of these conditions must be aimed primarily at im- 
proving the abnormally decreased blood flow in the sitting and erect 
positions, and suggested practical measures to this end. 

LAURELL laid ‘special emphasis on the fact that with this circulatory 
disturbance in the erect position, the apices of the lungs receive an inade- 
quate supply of blood, which leads to decreased resistance to tuberculous 
infection. He added that this provides further evidence in favor of the 
horizontal position in the treatment of pulmonary tuberculosis. 

In the fields of the roentgen anatomy and roentgen pathology of the 
alimentary tract, LAURELL’s most remarkable achievement, in my opinion, 
is the creation of the direct method of roentgen examination of the ab- 
domen, without the use of a heavy contrast medium, a subject to which 
I shall return later. But his research with the help of the classical heavy 
contrast technique has also been of great value in several fields. 

LAURELL’s investigations on cardiospasm, diverticula in the upper 
alimentary passages, and paresis of the pharynx led to many new and 
interesting observations. His works on changes in position and on ob- 
struction of the alimentary canal, as well as on ascaridiasis, are of funda- 
mental significance. 

LAURELL’s profound endeavours to clarify the problems of roentgen 
diagnosis in the often complicated shadow formations found in changes 
in position and in obstruction in the alimentary canal led him to under- 
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take a thorough study of the genesis of abnormal positions of different 
parts of the alimentary canal. 

Thus, in a series of works, LAURELL has not only given us clear and 
comprehensive descriptions of the typical roentgen pictures and differ- 
ential diagnosis in »cascade stomach» and in ileus, volvulus, and intus- 
susception in various parts of the alimentary canal. He has also made 
highly valued contributions to the knowledge of the pathogenesis and 
clinical side of these diseases. In this connection special mention should 
perhaps be made of his classical work on volvulus of the sigmoid flexure. 

LAURELL’s study on the roentgen diagnosis of hernia is revolutionary 
in that field. Before its publication, roentgen examination had only oc- 
casionally been used for the identification of parts of the alimentary 
canal inside a visible hernia. LAURELL widened the scope of roentgen 
examination to include clinically undemonstrable or uncertain hernias. 
He gave a detailed description of the typical roentgen findings in dif- 
ferent forms of hernia with different sites. With the help of the roent- 
genograms, he also studied the morphology of the hernial sac and aper- 
ture, and analyzed the indirect signs of impaired passage emanating from 
the intestinal canal and caused by hernia. 

LAURELL pointed out that a local change in the normal picture of 
the mucous membrane relief may serve as evidence upon which to base 
diagnosis of an acute inflammatory process in the neighbourhood of the 
intestinal wall. In this way an »inflammatory» mucous membrane relief 
in adjacent parts of the colon, rectum and ileum, can be observed after 
administration of contrast fluid. LAURELL also confirmed that the »rifled» 
mucous membrane relief appearing above the obstacle in ileus is pathogno- 
monic of an abnormal dilatation of the small intestinal loops — an ob- 
servation which is the more interesting since this mucous membrane 
relief is still being reproduced in anatomic textbooks as typical of a nor- 
mal mucous membrane folding. 

Before LAURELL’s time, symptoms of acute intestinal stenosis were 
considered to constitute an absolute contra-indication for the use of 
contrast medium per os in roentgen examinations. However, through 
systematic observations of a large clinical material, LAURELL has taught 
us that if roentgen examination without heavy contrast medium does not 
quickly lead to a diagnosis in the presence of suspicious signs of acute 
intestinal stenosis, a roentgen examination with small quantities of con- 
trast medium (one to two tablespoons) is not only harmless, but generally 
soon often within an hour — provides information regarding the 
existence of a stenosis. This observation has proved to be of very great 
practical significance. 

In 1923 LAURELL succeeded in demonstrating ascarides in the human 
small intestine by means of roentgen examination with a contrast meal. 
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This discovery gave rise to exhaustive research, the result of which was 
a monograph, »Ascaridiasis», which not only contains the first detailed 
and systematic report on the roentgenologic demonstration of Ascaris, 
but also, in connection with LAURELL’s studies on the biology of Ascaris, 
gives a general account of the morbid changes caused by the parasite 
and constituting the disease of ascaridiasis. The high rate of phlyctenular 
conjunctivitis in patients infested with ascarides aroused LAURELL’s in- 
terest and inspired his paper, »Phlyctenular and Scrofulous Conjunctivitis 

Helminthiasis and Pediculosis», which constitutes an important con- 
tribution to the sum of knowledge of the pathogenesis of scrofulosis. 

The first impulse to study by means of roentgen the anatomy of the 
abdominal organs without the use of artificial contrast means was re- 
ceived in this early days of roentgenology, when a few of the pioneers 
in this field (HoLZKNECHT, KOHLER, and HAENIsH) discovered that the 
contours of the kidneys may be seen outlined against the surrounding 
soft tissues. They explained this demarcation by the fact that the fatty 
capsule of the kidneys is less opaque to roentgen rays than the paren- 
chyma. This discovery was of immediate importance to the knowledge 
of the size, shape and topography of the kidney in vivo. However, the 
full implications of this discovery of the difference in roentgen opacity 
between fatty tissue and other soft tissues, as applied to the study of 
the roentgen anatomy of the soft tissues and especially of the abdomen, 
were not realized for a long time. 

The evaluation by ScHLayER, GLOCKER and NICKE (1918—1922) of 
the roentgen absorption in different tissues, which revealed that the 
absorption capacity of fat is only half that of muscle and blood serum, 
awakened greater interest in the study of the roentgen diagnosis of the 
soft tissues. 

Meanwhile, the scientific foundation of the roentgen anatomy of the 
abdomen, with fatty tissues as structural element, was not laid until the 
results of LAURELL’s energetic research in the twenties and thirties, on 
the basis of very extensive material from the Surgical and Medical Clinics 
in Uppsala, were made known. As a result of their arrangement in strata 
between and over the muscular layers of the abdominal wall and covering 
the surface of the abdominal cavity, under the peritoneum, the fatty 
tissues form a natural negative contrast medium, which not only vi- 
sualizes in the roentgenograms the layers of fat themselves, but also 
permits differentiation between the muscular layers of the abdominal 
wall and forms a demarcation from the abdominal viscera, or from 
fluid in the abdominal cavity. 

LAURELL has described in detail (1921, 1928) and also illustrated, by 
means of roentgenograms and excellent explanatory drawings, the roent- 
gen structure of the soft tissues as based on the distribution of the fatty 
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tissue. His roentgenograms contrast strangely with the classical pictures, 
in which more roentgen-opaque tissue elements, e. g. bone, concretions, 
and heavy contrast medium serve as contourgivers. 

Later, several of LAURELL’s pupils (Op@vist, 1926; HuLrkn, 1928; 
HOLMGREN, 1942, and FRANTZELL, 1944) pointed out the importance 
of the fatty tissues as contrast medium in roentgenograms of the soft 
parts. SPILLER showed in 1929 that normal vessels appear in the roent- 
genogram only if they are surrounded by a sufficiently thick layer of fat. 

LAURELL is also the first to have published a systematic description 
of the roentgen pictures of the small intestine, without the use of contrast 
meal, in different conditions, e. g. in the presence of different amounts 
of fat in the abdomen, different thicknesses of the abdominal wall, dif- 
ferent degrees of repletion of the intestine, different positions of the 
body, etc. In the same connection he analyzed the contours and surfaces 
which are visualized due to the natural contrast mediums formed by 
fat, and the other soft tissues in abdominal wall and viscera, on the one 
hand, and air and fluid in the lumen of the alimentary canal or, in patho- 
logic conditions, in the abdominal cavity, on the other hand. 

When LavureELL had elaborated a method of examination by which 
total roentgen pictures of the soft tissues of the abdomen can be made, 
which is necessary for diagnosis, and when he had found the elements of 
the normal roentgen anatomy of these tissues, he turned to the develop- 
ment of roentgen diagnosis of pathologic changes in the soft parts of 
the abdomen without using artificial contrast medium. At first the latter 
investigation was concentrated on retroperitoneal inflammatory pro- 
cesses, but later it came to embrace the direct roentgen study of different 
kinds of pathologic processes in the abdominal cavity and its organs. 

A. KOHLER and A. STRATER, two of the earliest pioneers in roentgen 
diagnosis, had already observed that perinephritic abscesses may give 
rise to local indistinctness of the contours of the kidneys and the iliopsoas 
muscle. ‘These observations, however, did not prove to be of any practical 
significance to the diagnosis of perinephritis. 

LAURELL’s classical work, published in 1921, laid the scientific 
foundation of roentgen diagnosis in perinephritis and paranephritis, 
now an important part of the preoperative study of these diseases. His 
observations on the effect of the inflammatory process on the fat structure 
of the abdominal wall, as visualized in the roentgenograms, in their turn 
inspired him to conduct a series of basic studies on the roentgen symp- 
toms in intraperitoneal and retroperitoneal inflammation. 

The prerequisite for the roentgen diagnosis of inflammatory processes 
in the soft tissues is, as LAURELL pointed out, that the absorption capa- 
city of the inflammatory products is higher in relation to the roentgen 
rays than that of the fatty tissue; it appears to correspond approximately 
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with the absorption capacity of the musculature and of the parenchyma- 
tous organs of the abdomen. The roentgen absorption capacity of the 
fatty tissues rises if they are imbibed with or infiltrated by pus, edematous 
fluid, or other inflammatory products. As a result, pathologic shadows 
may appear in the subperitoneal or subcutaneous fatty tissues, or in the 
area of the fatty layer of the muscles, or else the contours of the ab- 
dominal organs and the muscles may be obliterated or indistinct. Only 
by comparison with corresponding anatomic structures on the other side 
of the body and by taking into consideration other shadow-forming 
elements is it possible to appraise pathologic soft part shadows of this 
kind. 

Gireat progress has later been made in the roentgen diagnosis of 
subcutaneous edema and of vascular changes, particularly in varices 
and deep thrombosis, mainly as a result of the work done by Joun R. 
Carty (1936) and by LAURELL’s pupils, O. HULTEN (1928) and A. Frant- 
ZELL (1944). 

The roentgen signs of inflammatory changes in the abdominal wall, 
particularly in the flanks, as described by LAURELL, constitute an im- 
portant contribution to the diagnosis of abscesses situated next to the 
abdominal wall at an early stage, sometimes even before they have been 
found clinically. 

Before LAURELL’s discoveries were made known, direct roentgeno- 
graphy, without artificial contrast medium, was only seldom used in 
the examination of the abdominal cavity or the alimentary canal, except 
for the diagnosis of ileus by means of the »niveau sign» and for the exam- 
ination of chronic subphrenic abscesses and encapsulated gas abscesses 
or free gas in the abdomen. 

As early as 1911, Schwarz mentioned fluid levels — horizontal 
surfaces of fluid under gas in the alimentary canal — as signs of intestinal 
stenosis. And since KLoiBER (1919—1921) presented impressive evidence 
of the value of the »niveau sign in the roentgen diagnosis of ileus without 
contrast medium, a number of works have been published on the sub- 
ject of this sign. 

On the basis of his unique material, LAURELL made the most profound 
analysis of the roentgen pictures of the »niveaus», and gave us a syste- 
matie account of the occurrence and characteristics of the »niveau sign» 
under different conditions. He also made the important point that 
»niveaus» are sometimes found under normal conditions and may be 
lacking in the early stages of ileus. In the latter case, a search must be 
made for other roentgen signs of abnormal fluid content in the intestines 
and of free fluid in the abdomen. 

LAURELL has provided us with indications upon which to base the 
roentgen diagnosis of pathologic accumulations of fluid in the small inte- 
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stine without gas formation: the intestinal field is more opaque than 
usual, it often shows bicyclic or polycyclic demarcation from the sub- 
peritoneal fat in the flanks, or the fluid-filled loops may be outlined like 
ribbon-shaped shadows on the mesenteric fat. 

LAURELL was able to show that free fluid in the abdomen, as well as 
encapsulated exudates and transudates, in many cases gives a typical 
roentgen picture. He described the form, position and displacement of 
the layers of fluid under different circumstances, and taught us, among 
other things, that a smooth abdominal surface in the subperitoneal! 
fatty layer constitutes one of the signs of free fluid in the abdomen. 

LAURELL has always insisted that the roentgen examination in acute 
abdominal cases should be aimed at determining whether the abdomen 
contains free fluid. For the roentgen diagnosis of free fluid is often of 
decisive importance in clinically uncertain cases of, for example, general 
or circumscribed peritonitis, strangulation ileus, intra-abdominal hem- 
orrhage and gastric perforation without free gas. Furthermore, LAURELL’s 
method of roentgen examination often permits the diagnosis of free fluid 
when only small quantities of fluid are present and at an earlier stage 
of the disease than is possible with a clinical examination. 

Encapsulated intra-abdominal abscesses, even those which contain 
no gas, often give typical roentgen pictures, partly because they cast a 
more homogeneous and denser shadow than the surrounding intestinal 
tissue, but mainly because the roentgenograms of neighbouring fatty 
structures and intestinal walls undergo, as mentioned above, typical 
changes as a result of the inflammatory processes. We are also indebted 
to LAURELL for revealing the value of roentgen as a means of inspecting 
the operative result in abdominal abscess and for discovering the 
existence of »residual abscesses». 

LAURELL has likewise made valuable contributions to the roentgen 
symptomatology in intestinal meteorism, and has conducted extensive 
investigations on the excretion and absorption of gas in the alimentary 
canal. He has shown that small amounts of free gas in the abdominal 
cavity can generally be demonstrated more reliably and at an earlier 
stage with his system than with any other method of examination. 

LAURELL has done much to increase our knowledge of roentgen 
diagnosis in the often obscure collateral syndromes, which sometimes 
develop in the abdomen in primary conditions in the thorax, or vice versa, 
e. g. stasis and meteorism which develop in connection with cardiac or 
pulmonary insufficiency and may be interpreted as signs of acute ab- 
dominal disease. 

His development of the methods of roentgen diagnosis of abdominal 
conditions without the use of artificial contrast medium led LAURELL 
primarily to the task of studying systematically the roentgen diagnosis 
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of acute peritonitis and its sequelae, viz. abnormal accumulations of gas 
and fluid in the abdomen. These scientific conquests, as well as observa- 
tions on pathologic changes in position of different parts of the ali- 
mentary canal, resulted in large-scale investigations on the roentgen diag- 
nosis of acute abdominal cases of all kinds, for which LAURELL mobilized 
all the resources of roentgen in the examination of the abdominal and 
thoracic organs. 

Thus, LAURELL opened up a vast new field for roentgen diagnosis 
in acute abdominal conditions, the fruits of which are enjoyed by all 
the branches of medicine. Their experiences with roentgen diagnosis in 
acute abdomen are presented in detail in the publications by LAURELL 
and his pupils, which are listed in No. 63 of LauRELL’s bibliography 
appended hereto. There, as in the works listed in No. 33, LAURELL 
gives a summary of the results of these studies. 

The prominent surgeons who have collaborated with LAURELL in 
a vast number of cases are in complete agreement as to the important 
part often played by roentgen in the diagnosis of acute abdominal con- 
ditions. It not infrequently happens that inflammatory conditions in the 
abdomen can be demonstrated by roentgen when the clinical diagnosis is 
uncertain. In many cases the roentgen findings are decisive when 
weighing the evidence for and against operation, and they have often 
made exploratory laparotomy unnecessary. Negative as well as positive 
roentgen findings are often found to be of unexpectedly great value 
during the course of an operation, even if they have not provided the 
clue to the correct diagnosis beforehand. 

In Scandinavia, LAURELL’s subtle methods of roentgen diagnosis in 
acute abdomen have become more and more widely adopted, and 
nowadays there is probably no big hospital in Sweden in which roentgen 
examination is not a routine procedure in the preoperative examination 
of acute abdominal cases. In many places, however, this method of exam- 
ination has not found the use that it deserves in this type of cases, partly, 
perhaps, due to the great demands it makes on the training and experience 
of the examiner. Meantime, it is my conviction that the methods evolved 
by Laure Lt for the roentgen diagnosis in acute abdomen will in the not 
distant future be used all over the world to the same extent and with the 
same success as at the Upsala University Hospital, where they came 
into being. 

LAURELL always emphasizes that to secure the best results with 
roentgen in acute abdomen there should be close collaboration between 
the radiologist and the surgeon, who should compare the often complicated 
roentgen findings with the clinical picture and thus arrive at a solution 
of the problem at hand. LAurELL himself has laid the foundation for 
profitable roentgen examination in acute abdomen by his constant, close 
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cooperation with prominent surgeons over a quarter of a century, during 
which period he has collected a store of experience based on more than 
three thousand cases. 

LAURELL has made valuable contributions to roentgen diagnosis 
in diseases of the bones, for example, his findings regarding the roentgen 
anatomy and clinical picture in osteosclerosis fragilis generalisata and 
the pathogenesis of KGHLER’s bone disease. Meanwhile, in this field, too, 
LAURELL’s most original contributions are based on his observations on 
the roentgen anatomy of the soft tissues. His discoveries provide indirect 
points of support for the roentgen diagnosis of bacteriogenic changes in 
the bones at such an early stage that they have not yet produced roent- 
genologically visible changes in the actual structure of the bone tissue. 
Changes of this kind appear in the roentgenogram as follows: increased 
breadth and density of the subcutaneous fat tissue and an increase in 
the number and width of the vascular shadows in the adjacent fatty 
tissue in osteomyelitis of the extremities; pronounced intestinal mete- 
orism, free fluid in the abdominal cavity; and, in some cases, collateral 
edema of the abdominal wall in osteomyelitis of lumbar vertebrae or of 
the pelvic bones. 

LAURELL’s studies on the role of fat as a structure-forming medium 
in the roentgenogram have also resulted in basic works on the roentgen 
diagnosis of mixed tumors and of fatty tumors, especially lipomas, which 
are difficult to diagnose clinically. 

As a teacher, LAURELL is remarkable for the vivid, succinct and 
exciting fashion in which he presents his subject. He puts his whole 
soul into his lectures and has the power of bringing to life before his 
listeners the experiences and observations he describes. He does not only 
give his students a masterly analysis of the roentgen findings and instruct 
them in-the art of interpreting the roentgenograms. The scope of his 
lectures, like his research, is generally wide enough to include new con- 
quests in medicine made in the light of the roentgen rays. Of particular 
interest to LAURELL are the movement mechanism and_ physiologic 
changes in shape and size of the organs of the thorax and the abdomen. 
In this way, his lectures form an invaluable complement to certain 
aspects of physiology and clinical practice that must be understood in 
order to interpret roentgen findings. Together with his presentation of 
the advances in roentgen diagnosis, LAURELL never fails to remind his 
pupils of the limitations of the method. By means of discussions on the 
interpretation of roentgenograms and on differential diagnosis against 
the background of the anamnesis and the clinical picture, LAURELL 
keeps his students on their toes and strives to stimulate their interest in 
independent study. 
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LAURELL is especially interested in his postgraduate courses, in which 
interns attached to the medical clinics often participate term after term. 
Kach course is generally devoted to an important section of roentgen 
diagnosis, often the results of LauRELL’s latest research. His pupils 
are invariably full of admiration and gratitude for the rich and varied 
fund of knowledge so prodigally expended by LAuRELL in his lectures. 

For thirty years LAURELL’s achievements in clinical research have 
been of inestimable value to the Medical Faculty of the Upsala Uni- 
versity. He has created a considerable roentgenologic school, which has 
made many valuable contributions in the fields of research opened up 
by him. The present anniversary volume should illustrate, at least to 
some extent, the endeavours of LAURELL’s followers to advance the 
cause of roentgenology. 

In his capacity of editor of »Upsala Lakareforenings Férhandlingar» 
(Transactions of the Upsala Medical Association), LAURELL has filled 
an important post as a scientific leader and teacher since 1920. His 
excellent management has done much to maintain the excellent reputa- 
tion enjoyed by the publication. With unflagging energy, he always 
iinds time to take a personal interest in all articles submitted for publica- 
tion, and many young writers in different branches of medicine are 
indebted to him for invaluable advice with regard to the scientific content 
as well as the style of their papers. 

Since 1922 LAuRELL has been an honored member of the editorial 
board of Acta Radiologica, the editor of which has learned by experience 
that papers submitted by LAURELL’s institute invariably are well worked 
through and well written. 

The foregoing survey of LAURELL’s achievements reveals that he has 
made contributions of fundamental significance in the principal fields 
of roentgen diagnosis. He has sifted and considerably expanded our 
knowledge of the roentgen pictures of the thoracic organs and of their 
movements: he has introduced important innovations in the classical 
method of roentgen examination of the alimentary canal using contrast 
medium; and he has laid the scientific foundation for the direct roentgen 
examination of the abdomen, without the use of contrast medium. Lav- 
RELL was able to prove that the latter method of examination may 
vield highly valuable information regarding abdominal diseases, par- 
ticularly peritonitis and perinephritis, and it is mainly thanks to his 
efforts that a new weapon, which already has become indispensable, 
has been added to the clinical diagnostic arsenal, namely, the roentgen 
examination in acute abdomen. 

In practically every branch of LAURELL’s research, his roentgen 
observations have suggested to him general medical or biological pro- 
blems, which he has then made a determined and often successful at- 
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tempt to solve. For example, LAURELL has presented us with new and 
important ideas on the effect of the respiratory movements on the posi- 
tion and shape of the chest organs in different normal and pathologic 
conditions, and he has added much to the sum of knowledge of the 
pumping mechanism of the heart. He has described a new syndrome, 
»orthostatic arterial anemia,» and described its pathogenesis and clinical 
picture. He has also made valuable contributions to the pathogenesis 
and clinical picture of ileus and to what is known of ascaridiasis. 

Ever since he was a child, LAURELL has been intensely interested 
in nature, and his insatiable thirst for knowledge has led him deeper and 
deeper into the realms of research. LAURELL’s fertile imagination and 
original power of deduction are combined with critical acuity and high 
standards of scientific production. Only his great devotion to duty and 
almost unlimited powers of endurance have made it possible for LAURELL 
to carry out his research in addition to fulfilling his strenous duties 
at the Roentgen Department of the Academic Hospital. 

LLAURELL is a lovable personality. He captivates those around him 
by his devotion to his work and by his vivid powers of description. 
Making great demands on himself and his pupils where work is concerned, 
LAURELL personally is modest and unassuming. 

LAURELL has won for himself a high position in medicine. He is one 
of this generation’s leading radiologists. A thorough study of his works 
is necessary for any radiologist who wishes to become familiar with 
the resources of modern roentgen diagnosis. 

The radiologists of Scandinavia can wish for no greater sixtieth 
birthday gift for Hueco Laure. than that he be permitted to serve 
the cause of medicine with undiminished strength for many years to 
come. 


Gosta Forssell. 
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AUS DER III. MED. KLINIK (VORSTAND: DOZENT G. KAIILMETER) UND DER ABTEILUNG 
FUR RONTGENTUERAPIE (VORSTAND: DOZENT H. AHLBOM) 
DES »SODERSJUKHUSET», STOCKHOLM 


UBER EINEN MIT RONTGENSTRAHLEN BEHAN- 
DELTEN POLYMYOSITISFALL! 


Hugo Ahlbom 


Die Dosierung der Réntgen- und Radiumstrahlen ist bei der Be- 
handlung von nicht kanzerésen Krankheiten aus bestimmten Gesichts- 
punkten schwieriger als bei der Krebsbestrahlung. Einerseits ist es wegen 
des Verlaufes der gutartigeren Krankheiten mit spontanen Verbesserungen 
u. s. w. schwieriger den Effekt zu beurteilen, und andererseits handelt 
es sich oft mehr darum eine optimale Dosis innerhalb ziemlich enger 
Grenzen zu finden. Der Fall, tiber welchen hier berichtet werden soll, 
beleuchtet auf eine interessante Art diese Dosierungsprobleme. Es han- 
delt sich ausserdem um eine sehr seltene Krankheit, bei welcher die 
Réntgentherapie friiher nur in vereinzelten Fallen versucht wurde. 

Die Polymyositis oder Dermatomyositis stellt ee so seltene Krank- 
heit dar, dass LuNpD@visT 1929 (in Acta Med.) nur 60 Fille aus der Lite- 
ratur zusammenstellen konnte. Hier in Schweden wurden ausser dem 
Fall von Lunpevist nur zwei Faille veréffentlicht (von FRANKE und 
G. Wontrart in Nord. Med. 1939). 

Die Krankheit wurde zum erstenmal von WAGNER, UNVERRICHT und 
Hepp, unabhingig von einander, etwa 1890 beschrieben. Die Krankheit 
hat am ehesten den Charakter einer akut oder subakut einsetzenden 
Infektionskrankheit mit in die Lange gezogenem, oft remittierendem 
Verlauf. Die Atiologie ist unbekannt, die Prognose ziemlich schlecht. 
Die Mehrzahl der Falle, die veréffentlicht wurden, sind an der Krankheit 
gestorben, aber nicht so wenige Fille, die als typische Polymyositis 
aufgefasst wurden, sind allmaihlich gesund geworden. Wie der Name be- 
sagt, ist eine meistens multipel auftretende Muskelentziindung eines 
der Hauptsymptome. Die Rumpf- und Extremititenmuskeln sind meistens 
ergriffen. Ausserdem treten mitunter Hautverinderungen von sehr variie- 


1 Bei der Red. am 2C. VIII. 1944 eingegangen. 


von 


404 HUGO AHLBOM 


rendem Typus auf. Die affizierten Muskeln kénnen heftig schmerzen 
und sind druckempfindlich. Es ist ein Odem sowie ein Infiltrat von fester 
bis nahezu harter Konsistenz nachzuweisen. Oft verhalt es sich so, dass 
die Muskelinfiltrate per continuitatem auf die dariiberliegende Unter- 
haut und Haut iibergreifen. Die Patienten haben unregelmissiges Fieber 
und eine bedeutend erhéhte Blutsenkungsreaktion. Milzvergrésserung, 
Nephritis und Myocarditis sollen vorkommen kénnen. 

Heilt die Krankheit aus, so pflegen die betroffenen Muskelpartien 
fibrés zu werden (Kontrakturen). 

Histologisch wird die Krankheit durch eine Rundzelleninfiltration im 
interstitiellen Gewebe des Muskels sowie eine Atrophie und Degeneration 
der Muskelfasern charakterisiert. 

Der Fall, den ich im »Sédersjukhuset» behandeln konnte, ist von Dr. 
L. KirsTEINn anlisslich einer Sitzung der neurologischen und psychiatri- 
schen Sektion von »Svenska Lik.Sillskapet» demonstriert worden. Dieser 
Vortrag wird in der Zeitschrift dieser Gesellschaft (Sv. Lakartidningen) 
verdffentlicht werden. Hier sollen deswegen, unter Hinweis auf diese 
Veréffentlichung, die Krankengeschichte und die klinischen Untersu- 
chungsergebnisse nur kurz zusammengefasst werden. 


Olga M. H., geb. 1905, verheiratet, zwei Kinder. Pat. hat seit der Kindheit ab und 
zu Schmerzen in den Betnen, Armen und im Riicken gehabt. Die Beschwerden hielten 
einige Wochen an und waren nicht mit Fieber verbunden. Die Muskeln waren hierbei 
nicht druckempfindlich oder angeschwollen. 

Im Februar 1943 begann Pat. im linken Handgelenk Schmerzen, Druckempfindlich- 
keit und eine gewisse Versteifung zu bekommen. Ungefihr einen Monat spiiter begann 
eine kurze Fieberperiode mit Temperaturen bis zu 39.7°. Wihrend des Monats April 
bekam Pat. 3 ahnliche Fieberattacken. Die letzte dauerte lange an, so dass Pat. deswegen 
in ein Krankenhaus aufgenommen wurde. Sie hatte in mehreren verschiedenen Kérper- 
teilen Schmerzen, allmahlich trat aber eine Besserung auf und das Fieber verschwand. 
Sie wurde Ende Mai 1943 entlassen. Ausser einer erhéhten Senkungsreaktion wurde 
wiihrend des Krankenhausaufenthaltes eigentlich nur beobachtet, dass die Pat. auf beiden 
Seiten einen positiven Laségue aufwies sowie dass der Liquor cerebrospinalis einmal 18 
mononukleiire Zellen pro cmm enthielt. 

Am Tage nach der Entlassung aus dem Krankenhause bekam Pat. wieder Fieber 
bis zu etwa 39° sowie sehr heftige Schmerzen im linken Unterschenkel und Fuss, die auch 
geschwollen waren. Mitte August 1943 wurde Pat. erneut in dasselbe Krankenhaus aufge- 
nommen, in welchem sie bis zu Beginn des Monats Dezember 1943 verblieb; in diesem 
Zeitpunkt wurde sie ir das »Sédersjukhuset» verlegt. Sie wurde auf der III. med. Klinik 
dieses Krankenhauses bis zu Beginn Mirz 1944 gepflegt. 

So gut wie stindig wihrend dieser 7 Monate langen Periode des Krankenhaus- 
aufenthaltes hatte Pat. unregelmiissiges Fieber, eine Blutsenkungsreaktion, die zwischen 
40 und 80 mm (1 Stunde) lag sowie eine miissige sekundiire Animie. Zeitweise hatte Pat. 
starke Schmerzen in beiden Unterschenkeln. Diese waren diffus angeschwollen, gegen beide 
Fussgelenke und Fiisse fanden sich Odeme; in den Weichteilen der Unterschenkel, vor- 
allem in der Wadenmuskulatur, die in ihrer Gesamtheit infiltriert war, waren kompakte, 
stark druckempfindliche Infiltrate vorhanden. 
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Seit September 1943 hat man eine Spitzfuss-Kontraktur beobachten kénnen. Wa. 
R. war negativ in Blut und Liquor. Dozent G. KAHLMETER und sein Mitarbeiter. Dr. L. 
KirsTEIN stellte die klinische Diagnose Polymyositis. Diese Diagnose wurde durch die 
mikroskopische Untersuchung von zur Probe exzidierten Muskelstiicken im December 
1943 von Dozent G. Woutrarr bestiitigt. 

Ehe eine Réntgenbehandlung versucht wurde, hatte man Versuche mit Chemo- 
therapie, Bluttransfusionen sowie mit dem B-Vitaminkomplex unternommen, ohne aber 
eine deutliche Wirkung zu erzielen. 

Kine Réntgenbehandlung mit Aleinen Dosen wurde wiihrend der Zeit 24. 12. 1943 

8. 1.1944 versucht. Wir verabreichten 50—100 r (Dosen auf der Haut gemessen) in 
einem Abstand von 70 em, 3—4mal auf jedem Unterschenkel. (Das Feld umfasste den 
ganzen Unterschenkel, Spannung 175 kV, Filter 0.5 mm Cu + 1 mm AI, Intensitit ca 
30 r pro Minute). Wahrend der Behandlung wurde sowohl subjektiv als auch objektiv 
eine gewisse Abnahme der Spannung in den Infiltraten beobachtet. Nach Abschluss der 
Behandlungsserie kam es aber zu einer Exazerbation mit hohem Fieber und vermehrten 
Schmerzen, Schwellung u. s. w. 

Am 10.2.1944 wurde ein Versuch mit Réntgenbehandlungsdosen begonnen, die 
im Hinblick auf das grosse bestrahlte Kérpergebiet als ziemlich bedewtend angesehen, wer- 
den miissen. Unter denselben physikalischen Bedingungen wie friiher wurden nimlich 
jeden Tag etwa 300 r, abwechselnd auf die Aussen- und Innenseite erst des einen, dann 
des anderen Unterschenkels, gegeben. Die Gesamtdosis auf die Haut jedes Unterschenkels 
betrug wihrend einer Zeit von 7—8 Tagen etwa 2,200 r. 

Wiihrend der Behandlung trat eine schnelle Besserung des zuerst behandelten linken 
Unterschenkels ein. Als dann dazu iibergegangen wurde den rechten Unterschenkel auf 
dieselbe Weise zu behandeln, so trat auch dort eine schnelle Besserung ein. Infiltration 
und Odem nahmen ab, gleichzeitig damit verschwanden die Schmerzen und die Druck- 
empfindlichkeit. Die Temperatur wurde subfebril bis normal. Die Blutsenkungsreaktion 
sank von 78 auf 44 mm pro Stunde. Die Pat. konnte mit Hilfe eines Stockes ziemlich 
unbehindert umhergehen. 

Bei der Nachuntersuchung, gut 5 Monate nach der Behandlung (Mitte Juni! 1944) 
war der Allgemeinzustand bedeutend besser und die lokalen Symptome von Seiten der 
Unterschenkelmuskulatur hatten bedeutend abgenommen. Man konnte jetzt in der 
Wadenmuskulatur nicht mehr Infiltrationen palpieren, und die Pat. konnte ohne Stock 
ziemlich gut gehen. Die Spitzfusstellung hatte abgenommen. Pat. hatte eine gute Kraft 
bei Bewegungen in den Fussgelenken. Die Temperatur war normal und die Senkungs- 
reaktion war auf 11 mm gesunken. Das rote Blutbild wies immer noch eine leichte 
sekundiire Anjimie auf: Hb 75 %, Erythr. 3.92 Millionen; das weisse Blutbild war 
normal. 


Bei der Réntgenbehandlung von entziindlichen (z. B. septischen) 
Infiltraten pflegt man ja kleine Dosen zu geben und wiederholt die 
Dosis nicht vor Ablauf von 2 oder mehreren Tagen. Besonders gilt dies 
fiir Falle mit Fieber und herabgesetztem Allgemeinzustand. Es war 
deswegen vollstandig natiirlich, dass man bei dem vorliegenden Falle 


mit kleinen Dosen begann (die Veréffentlichung von GuLAcsY — s. 
weiter unten — konnte damals nicht zugiinglich gemacht werden). 


Die Wirkung dieser kleinen Dosen von Réntgenstrahlen war recht un- 
bedeutend. Im Verlaufe der Behandlung wurde aber sowohl subjektiv 


1 Sept. 1944: weitere Besserung (Bemerkung z. Korrektur). 
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als objektiv eine Abnahme der Spannung in den grossen Infiltraten be- 
merkt. Die Wirkung ging aber schnell voriiber und auf sie folgte eine 
Verschlechterungsperiode mit hohem Fieber, vermehrten Schmerzen und 
Schwellungen. Die Prognose wurde als schlecht betrachtet, weswegen 
wir dariiber einig wurden, dass eine Berechtigung vorlag gréssere Roént- 
gendosen anzuwenden, wenn auch das Risiko bestand, dass eine Exazer- 
bation wieder vorkommen konnte. Man hatte das Gefiihl, dass nichts 
Wesentliches zu verlieren war, dass aber vielleicht eine kleine Méglichkeit 
zu einer Besserung vorlag. Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich, 
ergab der Versuch ein besonders gutes Ergebnis. Die Dosen, welche 
verabreicht wurden, waren ungefaihr von der Gréssenordnung, wie sie z. B 
bei ausgedehnten Metastasen eines Retikulumzelle nsarkoms oder anderer 
strahle snempfindlic her Tumoren angewandt zu werden pflegen. Im Hin- 
blick darauf, dass die Behandlungsfelder so gross waren — sie umfassten 
den ganzen Unterschenkel — war ich der Ansicht, dass gréssere Tages- 
dosen als 300 r (einschl. Sekundirstrahlung) auf die Haut nicht verab- 
reicht werden sollten. Die Pat. bekam ein missiges Erythem, spiiter eine 
leichte Pigmentation und eine unbedeutende Schuppung der Epidermis. 
Der Umstand, dass die Infiltrate wihrend der vorgenommenen fraktio- 
nierten Bestrahlung, erst in dem einen Unterschenkel und dann in dem 
anderen, spiter bestrahlten Unterschenkel verschwanden, und zwar auf 
dieselbe Weise wie strahlenempfindliche, maligne Tumoren, indem sie 
nimlich ein miissiges Odem zuriickliessen, weist darauf hin, dass die 
Heilung propter und nicht nur post Réntgenbestrahlung geschehen ist. 
Da sich nach nahezu einem halben Jahr' kein Rezidiv geze ist hat, besteht 
eine recht gute Hoffnung, dass die Heilung eine dauernde ist. 

Der von GuLAcsy 1932* veréffentlichte Fall, iiber den ich spiiter 
nachlesen konnte, betraf ein 7jihriges Madchen mit zahlreichen In- 
filtraten in der Haut, Unterhaut und Muskulatur. GuLAcsy verabreichte 
ebenfalls relativ grosse Dosen ('/; Hep; die Dosis 3—4mal auf jedem 
der Infiltrate wiederholt). Die Pat. wurde wenigstens primar frei von 
Symptomen und der Autor empfiehlt die Réntgenbehandlung. 

is scheint als ob es von Bedeutung sei, bei allen Fallen von Poly- 
myositis eine Réntgentherapie zu versuchen, sowie dabei nicht anders 
als méglicherweise versuchsweise kleine Dosen anzuwenden. Erhalt man 
mit kleinen Dosen keine deutliche Wirkung, so muss es richtig sein, so 
schnell als méglich etwa so grosse Dosen anzuwenden, wie man sie bei 
den strahlenempfindlicheren malignen Tumoren anzuwenden pflegt. Es 
wire von grossem Werte, wenn weitere Erfahrungen iiber die Réntgen- 
behandlung von Fallen mit Polymyositis veréffentlicht werden wiirden, 
da man ja aus den bisher bekannt gewordenen Fillen keine vollig 

1 Acht Monaten (Bemerkung z. 

* GuiAcsy, Z.: Orvosi Hetilap N:o 22, 8. 493 1932. 
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sicheren Schliisse ziehen kann, wenn auch die Wirkung bei diesen Fallen 
sehr deutlich war. 

An dieser Stelle soll schliesslich Dozent G. KAHLMETER fiir die Er- 
laubnis diesen Fall zu veréffentlichen gedankt werden, sowie ihm und 
Dr. L. Kirstern ein Dank fiir ihr Interesse und ihre wohlwollende Hilfe 
ausgesprochen werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Réntgenbehandlung von Polymyositis ist bisher nur in vereinzelten Fallen versucht 
worden. In dem hier veréffentlichten Falle wurden zuerst kleine Réntgendosen verab- 
reicht, wobei die Wirkung sehr unbedeutend war. Spiiter haf man indessen ziemlich 
grosse Dosen gegeben, nach welchen Heilung schnell eingetreten ist. 


SUMMARY 


Roentgen treatment of polymyositis has only been tried in exceptional cases. In 
the case described here small doses were first given with only an insignificant effect. 
Since, however, treatment in rather large doses was given later, healing rapidly followed. 


RESUME 


Jusqu’a ce jour la radiothérapie n'a été essayée que dans quelques cas rares de 
polymyosite. Dans celui qui est publié ici on administra d’abord des doses faibles, dont 
effet fut insignifiant. Par la suite on recourut 4 des doses passablement fortes, sur quoi 
la guérison survint rapidement. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALL AZARE TTS, GAVLE 


WEITERE ERFAHRUNGEN UBER MYELOGRAPHIE 
MIT ABRODIL' 


von 
Sigfrid Arnell 


Im Jahre 1931 verédffentlichten Lipstrém und Verf. in dieser Zeit- 
schrift unsere ersten Versuche, bei der Myelographie in Wasser lésliche 
Kontraststoffe als Ersatz fiir die damals allgemein gebriiuchlichen jodier- 
ten Ole zu verwenden. Es hatte sich herausgestellt, dass die letzteren 
chronische Arachnoiditiden auslésen und infolgedessen als unzweckmis- 
sig zu erachten sind. Unser Verfahren hat jedoch sehr geringe Verbreitung 
gefunden, da es zu gefahrlich zu sein schien. Veréffentlichungen, in wel- 
chen von der Methode die Rede ist, sind nur in kleiner Anzahl erschienen. 
So hat Fe.ttstrém in Nordisk Medicin, Bd. 14, 8. 1635, 1942, die ange- 
wandte Technik beschrieben, und Norpentort berichtete unter dem 
Titel »Om myelografi med abrodil» (Uber Myelographie mit Abrodil) 
in derselben Zeitschrift, Bd. 21, 8. 255, 1944, iiber eine Reihe von mit 
diesem Verfahren untersuchten Fillen. Von mehreren Autoren sind 
Todesfille angegeben worden. Worauf diese beruhten, liisst sich schwer 
sagen, zumindest aber in dem einen oder anderen Fall scheint der Ge- 
brauch anderer schattengebender Mittel als des von uns erprobten sowie 
héhere Konzentration als die von uns vorgeschlagene den tédlichen Aus- 
gang herbeigefiihrt zu haben. Allem Anschein nach ist das Abrodil ver- 
haltnismissig reizlos, und wahrscheinlich ist es nur der hohe osmotische 
Druck der Lésung, welcher eine Reizwirkung auf das Nervensystem 
ausiibt. Wird die 20° ige Abrodillésung ohne vore ausgehende Anisthesie 
in den Riickenmarkkanal injiziert, so ist eine feaktion in Form heftiger 
Schmerzen in den Beinen und dem Gesiss die Folge, also seitens derje- 
nigen Nervenwurzeln, welche von der hypertonischen Lésung umspiilt 
werden. Allerdings héren die Schmerzen gewéhnlich schon nach ca. 10 
Minuten auf, wahrscheinlich deshalb, weil die Lésung dann bereits ver- 
diinnt und der osmotische Druck gesunken ist. Es wire mithin denkbar, 


1 Bei der Red. am 29. VI. 1944 eingegangen. 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 


dass sich diese Reizwirkung vermeiden liesse, wenn man mit niedrigeren 
Konzentrationen des Kontrastmittels arbeiten und dafiir eine gréssere 
Menge der Lésung injizieren wiirde; meinen Erfahrungen nach wird aber 
der Kontrast bei niedriger Konzentration zu schwach, und daher diirfte 
diese Méglichkeit, die Beschwerden zu umgehen, wertlos sein. Statt des- 
sen wurde vor der Injektion des Kontrastmittels eine Lumbalanisthesie 
vorgenommen, wodurch der fragliche Nachteil eliminiert wurde. Es ist 
nimlich nicht méglich, mit den Aufnahmen so lange zu warten, bis die 
Schmerzreaktion voriiber ist, da der Kontrast sehr rasch abnimmt. Dem- 
zufolge ist es erforderlich, dass die Bilder méglichst bald nach der Injek- 
tion des schattengebenden Mittels aufgenommen werden. 

Die Zahl der Fille, bei denen von der Untersuchungsmethode hier 
Gebrauch gemacht wurde, ist nicht gross. In den auf 1931 folgenden Jah- 
ren sind im allgemeinen jahrlich nur ein paar Fille untersucht worden. 
Wiahrend der letzten Jahre war Abrodil nicht erhaltlich, und wir waren 
da genétigt, Myelographien mit Luft auszufiihren. Anfang dieses Jahres 
haben wir indessen wieder Abrodil erhalten, und bisher sind 40 Myelo- 
graphien mit Abrodil ohne listige Begleiterscheinungen fiir die Kranken 
in diesem Jahre bewerkstelligt worden. Nur zwei Patienten reagierten 
mit Kopfschmerzen, welche mehrere Tage nach der Untersuchung an- 
hielten. Die Untersuchung wird zur Zeit folgendermassen ausgefiihrt: 
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Abb. 4. Abb. 5. Abb. 6. Abb. 7. 


Der Kranke erhalt zur Vorbereitung einen Reinigungseinlauf; die 
Nahrungsaufnahme vor der Untersuchung ist nicht beschrinkt. Zuerst 
macht man eine intrakutane Injektion mit Abrodillésung, um eine etwaige 
Uberempfindlichkeit festzustellen. Darauf folgt eine Ephedrineinsprit- 
zung, dann wird der Patient im Sitzen lumbalpunktiert, und es werden 
2 ccm 7%iges Novocain zur Lumbalanisthesie injiziert. Danach wird 
der Patient vorsichtig auf die Seite gelegt, wobei die Lumbalkaniile liegen- 
bleibt; hierbei wird darauf geachtet, dass der Kopf wihrend der ganzen 
Zeit hoch gehalten wird, so dass die Anisthesielésung nicht zu hoch hin- 
aufdringt. Kopf und Schulterpartie werden durch Kissen relativ hoch 
gehalten. Sobald hinreichende Schmerzlosigkeit eingetreten ist, in der 
Regel nach ca. 10 Minuten, werden nach Kontrolle, dass die Nadel richtig 
liegt und dass Lumbalfliissigkeit aus derselben fliesst, 10 cem 20% iges 
Abrodil injiziert. Dann werden unverziiglich Bilder in Seitenlage, Bauch- 
lage (hier auch in ein paar Schrigrichtungen), in Lage auf der anderen 
Seite und Riickenlage aufgenommen. Dabei wird stets darauf Wert ge- 
legt, dass der Kopf des Kranken bei jedem Lagewechsel hoch gehalten 
wird, so dass die Medulla oblongata dauernd ausser Reichweite der 
Anisthesie- und Kontrastlésung bleibt. Nach der Untersuchung lasst 
man den Patienten einige Stunden mit erhéhtem Oberkérper liegen, 
bis die Lésungen sicher resorbiert sind. Die Diffusion und Resorption 
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des Kontrastmittels geht so rasch vonstatten, dass es in der Regel nicht 
méglich ist, neue brauchbare Aufnahmen zu erzielen, wenn sich die ersten 
nach der Entwicklung als misslungen erweisen sollten. Auf etwaige Fehl- 
schlige muss man daher schon bei der Entwicklung fahnden, um Aussicht 
auf ein Ersatzbild zu haben. Bei Beachtung dieser Vorsichtsmassregeln 
ist die Myelographie mit Abrodil, wie sich ergeben hat, frei von uner- 
wiinschten Nebenwirkungen gewesen, abgesehen von vereinzelten Fallen 
von hartnickigen Kopfschmerzen, die lediglich auf der Lumbalpunktion 
oder -anisthesie beruhen kénnen. Insgesamt sind in der hiesigen Abteilung 
rund 70 derartige Untersuchungen durchgefiihrt worden. Die wenigen 
Kranken, welche sowohl Luft- wie Abrodilmyelographie hinter sich haben, 
geben an, dass die letztere viel weniger Unbehagen verursacht. Es han- 
delte sich in den letzten Jahren immer um Untersuchungen der Lumbosa- 
kralregion. Man kann noch nicht sagen, dass die Methode fiir Unter- 
suchungen oberhalb der Lumbalregion hinreichend erprobt ist, so dass 
man wagen kénnte, sie fiir allgemeinen Gebrauch zu empfehlen. Wahr- 
scheinlich ist das Schmerzbetiubungsmittel in den héher gelegenen 
Abschnitten des Riickenmarkkanals gefihrlicher als die schattengebende 
Lésung, aber ohne Anisthesie lisst sich dieses Kontrastmittel kaum 
anwenden. 

Um die Brauchbarkeit des Mittels zu illustrieren, will ich hier Bilder 
von einigen typischen, operativ bestitigten Fallen von Zwischenwirbel- 
scheibenprolapsen und -protrusionen wiedergeben. Selbstverstandlich 
eignet sich das Verfahren auch gut zur Diagnose von Caudatumoren und 
anderen tief sitzenden raumbeengenden Prozessen im _ Riickenmark- 
kanal. 

Die rein nach hinten gerichteten Zwischenwirbelscheibenprotrusionen 
diirften nur dann klinische Bedeutung besitzen, wenn sie extrem gross 
sind. Ein besonders deutlicher Fall ist der folgende: 

K. E. 27. 5. 1944 Réntgenuntersuchung: Zwischen L V und § I ragt eine rundliche 
Masse von vorn in den Riickenmarkkanal hinein und bewirkt eine fast vollstandige 
Unterbrechung der Kontrastsiule (Abb. 1 und 2). 

1. 6. Operation: Resektion des linken Bogens von L V und Entfernung eines riesigen 
Zwischenwirbelscheibenprolapses. Da es sich zeigt, dass der Prolaps sehr gross ist und 
medialwirts weit unter die Dura reicht, wird, um Platz zu schaffen, die vollstandige 
Querresektion des linken Bogens vorgenommen. Man sieht lateral von dem grossen Pro- 
laps den Nervenstrang komprimiert und nach aussen verschoben, medial springt der 
Prolaps gegen die Dura vor, und der ganze Duralsack erscheint schrig nach der anderen 
Seite verlagert. Der Nerv ist anscheinend nicht direkt in sagittaler Richtung eingeklemmt, 
wie es ab und zu bei Zwischenwirbelscheibenprolapsen der Fall ist, welche mehr lateral 
liegen, sondern ist relativ unversehrt und nicht besonders dick oder geschwollen. Dagegen 
ist der ganze Duralsack durch den Bruch erheblich verengt. — 


Die lateral gelegenen Zwischenwirbelscheibenprolapse besitzen gris- 
sere klinische Bedeutung. Hier ist hauptsichlich ee Deformierung der 
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Wurzeltaschen zu erwarten, so dass diese ganz oder teilweise komprimiert 
und die austretenden Nervenwurzeln disloziert werden. Die Lage des 
Kranken bei der Aufnahme ist iiberaus wichtig. Die Kontrastlésung ist 
schwerer als der Liquor cerebrospinalis und legt sich daher so tief wie 
moéglich. Man muss infolgedessen genau abwiigen, wie sehr der obere 
Teil des Kérpers erhéht werden muss, damit eine zweckentsprechende 
Kontrastschicht resultiere. Es versteht sich von selbst, dass eine grés- 
sere Menge der Kontrastlésung die Untersuchung erleichtern wiirde; 
da sich aber mit der vorgeschlagenen und erprobten Menge im allgemei- 
nen befriedigende Bilder erzielen lassen, erscheint es mir am besten, 
nach Méglichkeit an derselben festzuhalten. 

Bei der Beurteilung der Bilder ist die verschiedene Entwicklung und 
Form der Wurzeltaschen bei den einzelnen Fallen zu beriicksichtigen. 
Das Aussehen der betreffenden Gebilde schwankt ungemein: man findet 
alle Ubergiinge von grossen, sackartigen Riumen mit einer tropfenfér- 
migen Anschwellung des Lumens am Ende bis zu so gut wie unmerklichen 
kleinen Absitzen des Umrisses. Die Wurzeltaschen sind indessen an- 
scheinend symmetrisch entwickelt, und daher muss einem deutlichen 
Unterschied zwischen den beiden Seiten diagnostische Bedeutung beige- 
messen werden. Sie kommen oft am deutlichsten in den bei Bauchlage 
aufgenommenen Schriagbildern zum Vorschein; in Bauchlage legt sich 
ja das Kontrastmittel vorn, und infolgedessen bestehen da die besten 
Aussichten, kontrastreiche Bilder der Wurzeltaschen zu erhalten. Eine 
Anzahl typische Bilder mégen die Veranderungen veranschaulichen: 


G. D. 25. 4. 1944 Réntgenuntersuchung: Hohe der Zwischenwirbelscheibe zwischen 
I. IV und L V reduziert. Wurzeltasche auf der r. Seite in dieser Héhe nicht mit Kontrast- 
lésung ausgefiillt, ausserdem Nervenwurzel cin wenig medialwarts verlagert. Leichte 
Protrusion der Zwischenwirbelscheibe nach hinten (Abb. 3). 

Operation: Freilegung von L IV—L V. Auf der r. Seite fiihlt man einen ziemlich 
betrachtlichen Prolaps, der sich leicht entfernen liisst. 

B. A. 28. 1. 1944 Réntgenuntersuchung: Zwischen L V und § I sieht man mangel- 
hafte Ausfiillung der Wurzeltasche auf der li. Seite. (Abb. 4). 

7. 2. Operation: Freilegung von L V und § I auf der li. Seite, Entfernung kleiner 
Stiicken der beiden Bogen. Man bemerkt einen deutlichen erbsengrossen Zwischenwirbel- 
scheibenprolaps, der sich, allerdings mit gewisser Schwierigkeit, beseitigen liisst. 

H. B. 22. 5. Réntgenuntersuchung: Mangelhafte Ausfiillung der Wurzeltasche auf 
der li. Seite zwischen L IV und L V (Abb. 5 und 6, letztere Schragbild). 

27. 5. Operation: Beim Eingehen findet man sogleich zwischen L IV und L V einen 
sehr ausgepragten Prolaps, der die Nervenwurzel nach hinten zusammendriickt. Wurzel 
auffallend grob, halb so dick wie ein Bleistift. 

J. P. 4. 2. 1944 Réntgenuntersuchung: Grosse, tropfenférmige Wurzeltaschen. Zwi- 
schen L V und § I mangelhafte Ausfiillung der r. Wurzeltasche (Abb. 7). 

24. 5. Operation: Entfernung eines Zwischenwirbelscheibenprolapses. 


ERFAHRUNGEN UBER MYELOGRAPHIE MIT ABRODIL 4] 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt die von ihm bei der Myelographie mit Abrodil verwendete Technik. 
Das Verfahren ist namentlich zur Untersuchung der Lumbosakralregion bei Verdacht auf 
Zwischenwirbelscheibenprolaps angewandt worden. Bilder von operativ bestitigten Fallen 
werden beigefiigt. 


SUMMARY 


The author describes the technic used by him at myelography with abrodil. The 
method has been used above all to examine the lumbo-sacral region at suspection of disc 
hernia. Pictures of operatively verified cases are annexed. 


RESUME 


L’auteur rend compte de la technique suivie par lui dans la myélographie 4 I’ Abro- 
dil. La méthode a été employée avant tout pour explorer la région lombo-sacrée lors- 
qu’on soupgonnait une hernie discale. Des images de cas vérifiés opératoirement sont 
adjointes au travail. 


AUS DEM RADIOPHIYSIKALISCHEN INSTITUT DER :KONUNG GUSTAF V:s JUBILEUMSKLINIK» 
(VORSTAND: PROF. R. SIEVERT) 


FEHLER IN RONTGENROHREN, DIE MIT HILFE VON 
GAMMASTRAHLEN-AUFNAHMEN NACHGEWIESEN 
WERDEN KONNTEN'! 


Sven Benner 


In Réntgentherapierdhren, in denen die Anode aus einer, in einem 
fliissigkeitsgekiihlten Kupferblock eingelassenen Wolframplatte besteht, 
kommt es nicht selten vor (THor us (1, 2), SaupE (3)), dass die Wolfram- 
platte sich von dem Kupferblock loslést und hervorfallt, so dass die Aus- 
trittséffnung fiir die Réntgenstrahlen sich mehr oder weniger verengt. Die 
austretende Strahlung wird dann geschwacht, zuweilen in hohem Masse: 
auch kann Verkleinerung des Strahlenfeldes oder ungleichmiissige Inten- 
sitiitsverteilung eintreten, wobei Anzeichen, die den vorgekommenen Feh- 
ler anzeigen, beim Betriebe der Réhre oftmals nicht beobachtet werden 
kénnen: Die Messinstrumente fiir Hochspannung und Réhrenstrom und 
andere Uberwachungsinstrumente geben nach wie vor konstante Aus- 
schlige normaler Grosse. Infolge des Vorkommens solcher Réhrenfehler 
kann man sich also auf die Kontrolle der elektrischen Betriebsbedingungen 
der Réntgenréhre allein nicht verlassen, sondern muss die Strahlenaus- 
beute auch durch laufende Messungen an jedem Patient oder durch 
periodische Kontrollmessungen mit kurzen Zeitintervallen gepriift werden. 

Als man nun auf diese Fehlerquelle aufmerksam geworden war, dauer- 
te es nicht lange, bis auch bei anderen Réhren kleinere Intensititsver- 
ringerungen (10—20 %) mit langsamerem Verlauf auffielen. Es war 
zWweifelhaft, ob diese Intensititsabnahmen auf die allmahliche Loslésung 
der Wolframplatte oder auf andere kleinere, an den Uberwachungsinstru- 
menten nicht bemerkbare Anderungen in den Betriebsbedingungen der 
Réntgenrdhre oder des Hochspannungsapparates zuriickzufiihren waren. 
Auch war man dann im Zweifel, ob die Réhre ausser Betrieb gesetzt wer- 
den musste oder nicht. Einerseits wollte man keine Fehldosierungen ris- 


1 Bei der Red. am 28. VIII. 1944 eingegangen. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 3. Abb. 4. 


Abb. 1. Fehlerfreie Réhre. In Abb. 2 hat sich die Wolframplatte teilweise und in Abb. 3 
vollkommen losgelést. In Abb. 4 ist sie auch zersprungen. 


kieren, die sich ergeben konnten, wenn ein Fehler der oben beschriebene1 
Art im Entstehen war und sich vielleicht plétzlich ernsthaft verschlim- 
mern konnte; andererseits wollte man nicht gern eine teuere Réntgen- 
réhre ausrangieren, die vielleicht ganz fehlerfrei war oder bei der nur 
wegen einer Verinderung von geringer Bedeutung die Strahlenausbeute 
etwas geringer geworden war. Es entstand also das Bediirfnis, in einem 
friihen Stadium und ohne der Réhre zu schaden, nachweisen zu kénnen, 
ob die Wolframplatte nicht angefangen hatte, sich loszulésen. 

Verf. versuchte dann vorerst, mit Hilfe einer Réntgenaufnahme die 
Lage der Wolframplatte festzustellen. Wegen der grossen Absorption in 
dem dicken Kupferklotz gelang es aber nicht, brauchbare Bilder zu er- 
halten, obgleich eine Spannung von 165 kV verwendet wurde und alle 
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Strahlung, die an der Anode der zu untersuchenden Réhre vorbeiglitt, 
sorgfiltig abgeblendet war. Die Einzelheiten, die eventuell nach langerer 
Exponierung hitten sichtbar werden kénnen, wurden durch einen diffusen 
Schleier iiber dem ganzen Bilde vollstindig verwischt. Statt dessen ver- 
suchte ich es dann mit der bedeutend hairteren Gammastrahlung eines 
Radiumpriparates; die hier wiedergegebenen Filme sind in dieser Weise 
aufgenommen. Als Strahlungsquelle diente ein Priparat mit 50 mg Ra- 
diuminhalt, mit 0.35 mm Au+0.30 mm Pt filtriert. Die Fokus-Film- 
Entfernung war etwa 70 cm, die Exponierungszeit 4—5 Stunden mit 
Roéntgenfilm in Kassette mit gew6hnlichen Verstirkungsschirmen, bezw. 
etwa 30 Stunden mit Agfa Sinofilm ohne Schirme. Ein nennenswerter 
Unterschied in der Deutlichkeit (IXKontrast und Schirfe) zwischen den in 
der einen oder anderen Art aufgenommenen Filmen konnte nicht fest- 
gestellt werden. Mit den speziellen Gammastrahlschirmen der Auerge- 
sellschaft hitte die Exponierungszeit wahrscheinlich noch eine kiirzere 
sein kénnen. 

Bisweilen wurden gleichzeitig zwei Réhren, eine auf jeder Seite des Ra- 
diumpriparats, aufgenommen. Falls gewiinscht, kénnte mit Leichtigkeit 
eine gréssere Anzahl solcher Réhren, rings um das Priaparat herum auf- 
gestellt, gleichzeitig abgebildet werden. 

Die erste Aufnahme zeigt eine fehlerfreie Réntgenréhre, Typus Doglas 
DEW 200/15, die zweite eine Réhre Typus Doglas DEW 200/6, bei der 
die Strahlungsausbeute um etwa 10 °% abgenommen hatte. Man sieht 
deutlich, wie die Wolframplatte sich von dem Kupferblock loszulésen 
begonnen hatte. Die dritte Aufnahme zeigt eine Philips Metalixréhre, bei 
der die Strahlungsausbeute plétzlich um 70—80 °% abgenommen hatte. 
Man sieht, dass die Wolframplatte ganz lose in der Anode liegt. Die 
vierte Aufnahme endlich zeigt eine Réhre Typus Doglas DEW 200/15, 
bei der die Réhrenschidigung etwas anders verlief. Nach etwa 700 Stun- 
den ungestérten Betriebes schnellte waihrend einer Behandlung die Roéh- 
renstromstirke plétzlich in die Héhe. Da man eine Verschlechterung des 
Vakuums vermutete, wurde die Réhre einige Stunden bei niedriger Span- 
nung und hoher Stromstirke betrieben. Die Réhre konnte dann stérungs- 
frei normal belastet werden, die Strahlenausbeute war aber um etwa 30 %, 
gesunken. Das Bild zeigt, dass die Wolframplatte sich losgelést hatte und. 
offenbar durch thermische Uberlastung, gesprungen war, was auch die 
Vakuumverschlechterung erklart. 

Auf Grund der so gewonnenen Erfahrungen werden jetzt am »Radium- 
hemmet» regelmissig solche Réntgenrdhren, die eine nennenswerte, durch 
andere Ursachen nicht zu erklarende Intensitatsverringerung zeigen, mit- 
tels Gammastrahlen untersucht. 
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ZUSAMMENFASSUNG 
Ks werden mit Gammastrahlen eines Radiumpriiparates gemachte Aufnahmen der 
Anode von Réntgentherapierédhren wiedergegeben, bei denen eine durch Anderungen in 
den elektrischen Betriebsbedingungen nicht erklirbare Abnahme der Strahlenausbeute 
beobachtet wurde. In vielen Fiillen zeigten diese Aufnahmen, dass die Wolframplatte 
sich von dem Kupferblock der Anode mehr oder weniger losgelést hatte. 


SUMMARY 


In cases when the roentgen ray output from a therapy tube was found to decrease 
in a manner not connected with the electrical running conditions, gamma ray photographs 
were taken of the ancde. In many instances, the cause was found to be that the tungsten 
target had more or less worked itself loose from the copper body of the anode. Four such 
gamma ray photographs are reproduced. 


RESUME 


On constate parfois que l’intensité des rayons roentgen d'un tube & thérapie décroit 
d'une mani¢re non dépendante des conditions électriques. Par la radiographie 4 rayons 
gamma, l’auteur a trouvé que la cause en était en plusieurs cas que la rondelle de tung- 
sténe s‘(tait plus ou moins détachée du bloc de cuivre formant l’anode. On reproduit des 
clichés ainsi obtenus. 
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AUS DER ABTEILUNG FUR RONTGENDIAGNOSTIK DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. AKE AKERLUND) 


ZUR TECHNIK DER KONTRASTUNTERSUCHUNG 
DES COLON SIGMOIDEUM' 


Lars Billing. 


Auf einer vorbildlichen Réntgenaufnahme einer Colonschlinge soll 
diese gut mit Kontrast gefiillt sein und im Hinblick auf andere kontrast- 
gefiillte Schlingen frei liegen, wobei die angewandte Strahlenrichtung 
ungefihr senkrecht gegen die Ebene liegen soll, in welcher die Darm- 
schlinge liegt. Anderenfalls kénnen auch ausgesprochene Verinderungen, 
z. B. ein Karzinom, iibersehen werden. 

Die Schwierigkeit vorbildliche Bilder des Colon sigmoideum zu er- 
halten beruht darauf, dass dieser Darmteil oft unten im kleinen Becken 
liegt und hier plétzliche Windungen in verschiedenen Ebenen macht. 
Auf Grund ihrer Lage sind diese Schlingen dann fiir die Wirkung des 
Kompressionskissens unzugiinglich. Mitunter gleiten jedoch die betreffen- 
den Schlingen, wenn sie bei der Untersuchung durch die Kontrastfliissig- 
keit ausgespannt werden, nach oben und hinaus aus dem kleinen Becken, 
was besonders der Fall ist, wenn der Patient auf dem Bauche liegt; in 
vielen Fallen liegen sie aber die ganze Zeit iiber im kleinen Becken. Diese 
Schwierigkeit kann indessen praktisch genommen immer eliminiert wer- 
den, wie im folgenden gezeigt werden soll. 

Wie Verf. in einer friiheren Arbeit hervorgehoben hat, besitzt der Teil 
der Peritonealhéhle, der im kleinen Becken unterhalb der Linea terminalis 
liegt, ein Volumen von ungefiaihr 250 cm falls die Blase und das Rectum 
entleert sind. Die Abdominalorgane wie Colon sigmoideum, Diinndarm- 
schlingen und Omentum fiillen diesen Raum in dem Masse aus, als er 
nicht von vergrésserten Beckenorganen in Anspruch genommen wird. 
Bei starker Ausdehnung der Harnblase wird der Platz fiir die Abdominal- 
organe hier stark eingeschrinkt und durch die Fiillung der Harnblase kann 
somit das Colon sigmoideum aus dem kleinen Becken hinausgeschoben wer- 
den, wodurch eine zuverlissige Réntgenuntersuchung erméglicht wird 


1 Bei der Red. am 31. VIII. 1944 eingegangen. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1 und 2: Patient mit Karzinom im Colon sigmoideum, beide Bilder in derselben 

Projektion. Abb. 1 mit leerer und Abb. 2 mit miassig gefiillter Harnblase. Im ersteren 

Falle liegt das Colon sigmoideum véllig unten im kleinen Becken und der Tumor ist auf 

dem Bilde hinter einer distalen Sigmoidschlinge verborgen. Auf Abb. 2 wurde das Sigmoid, 

ebenso wie das verkalkte Myom (M) nach oben gehoben, so dass der Tumor frei projiziert 
werden konnte. 


(vgl. Abb. 1 und 2, sowie den Text). Die Wirkung der Blasenfiillung kann, 
wie Verf. in der friiheren Arbeit gezeigt hat, noch weiterhin verstarkt 
werden, wenn der Patient in Bauchlage auf ein kleines Kompression- 
skissen verbracht wird, das unmittelbar oberhalb der Symphyse auf die 
vordere Bauchwand driickt. Enthalt die Blase 3—400 cm* Fliissigkeit 
und gliickt es einem nicht auf diese Weise das Colon sigmoideum aus dem 
kleinen Becken herauszuschieben, so spricht dies dafiir, dass diese Darm- 
schlinge hier durch Adhiarenzen fixiert ist. 

Wird eine Kontrastuntersuchung des Colon bei entleerter Harnblase 
vorgenommen, so veranlasst eine Dislokation des Colon sigmoideum hin- 
aus aus dem kleinen Becken den Verdacht, dass ein expansiver Prozess, 
z. B. eine Ovarialzyste oder eine Graviditit, vorliegt. Um einen solchen 
Prozess bei der Untersuchung mit gefiillter Harnblase nicht zu iibersehen, 
muss auf einem Bild, das nach Entleerung der Harnblase des Patienten 
aufgenommen wurde, kontrolliert werden, ob das Colon sigmoideum und 
eventuell kontrastgefiillte Diinndarmschlingen in das kleine Becken 
heruntergeglitten sind. 

Ob der fiir die Abdominalorgane verfiigbare Raum im kleinen Becken 
in einem gegebenen Zeitpunkt hauptsichlich von Diinndarmschlingen 
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Abb. 3: Skizze des Beckens 
mit Rectum und Colon Sig- 
moideum, wenn die Harn- 
blase gefiillt ist; gesehen von 
der Seite. Damit der Uber- 
gang zwischen dem Rectum 
und Colon sigmoideum auf 
einem Réntgenbild mit ante- 
riorer-, posteriorer oder poste- 
riorer-anteriorer Strahlenrich- 
tung nicht stark verkiirzt 
abgebildet werden soll, muss 
eine Strahlenrichtung, parallel 
zu einer Ebene durch den 
Beckeneingang, wie dies die 
Pfeile auf der Abb. zeigen, 
angewandt werden. 


Sacrum 


oder vor allem von dem Colon sigmoideum in Anspruch genommen wird, 
beruht zweifellos auf dem Fiillungsgrad und Gehalt des betreffenden 
Darmteils an Gas oder Fliissigkeit. Dass der Fiillungsgrad des Diinndarms 
die Lage des Colon sigmoideum beeinflussen kann, hat Verf. durch die 
Untersuchung bei 4 Patienten zeigen kénnen, und zwar I) wenr der 
Diinndarm 4'/, Stunden nach der Mahlzeit gefiillt und die Harnblase leer 
ist, II) wenn der Diinndarm leer und die Harnblase gefiillt ist, 111) wenn 
sowohl der Diinndarm als auch die Harnblase leer sind. Bei 2 dieser Fille 
konnte keine sichere Beeinflussung der Lage des Colon sigmoideum durch 
den Fiillungsgrad des Diinndarms festgestellt werden. Bei 2 Fallen wurde 
die oberste Sigmoidschlinge bis hinauf zur Hohe der Crista iliaca ver- 
schoben wihrend die untere Sigmoidschlinge im kleinen Becken zuriick- 
blieb, wenn die Diinndarmschlingen gefiillt waren und die Harnblase leer 
war. Bei gefiillter Blase wurde bei allen Fallen das ganze Colon sigmoi- 
deum aus dem kleinen Becken hinaus verschoben und bei leerer Blase 
und leerem Diinndarm lag das ganze Sigmoid herunten im kleinen Becken. 
Die Bedingungen dafiir, dass das Colon sigmoideum oberhalb der Linea 
terminalis liegen soll, sind somit am besten, wenn sowohl die Harnblase 
als auch die Diinndarmschlingen gefiillt sind, wobei aber der Fiillungsgrad 
der Blase am wesentlichsten ist; die schlechtesten Bedingungen liegen vor, 
wenn sowohl die Blase als auch der Diinndarm leer sind. 

Der Ubergang zwischen dem Rectum und dem Colon sigmoideum 
verlauft ungefahr senkrecht zur Ebene des Beckeneingangs und liegt bei 
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Abb. 4. Abb. 5. 
Abb. 4 und 5: Patient mit Karzinom im Ubergang zwischen Rectum und Colon 
sigmoideum. Die Harnblase missig gefiillt. Der Patient liegt etwas nach links gedreht. 
Abb. 4 mit vertikaler Strahlenrichtung, Abb. 5 mit einer Strahlenrichtung wie der Pfeil 
in Abb. 3. Im ersteren Falle ist das Tumorgebiet axial getroffen und in so starker Ver- 
kiirzung abgebildet, dass die Diagnose nicht méglich ist. Im letzteren Falle ist das Tumor- 
gebiet in vorbildlicher Projektion ohne Verkiirzung dargestellt. — Der untere Teil 
dieses Tumors trat auch auf dem Seitenbild hervor. 


einem Patienten in Riickenlage somit fast vertikal in der Sagittalebene. 
Auf Bildern, aufgenommen in Riicken- oder Bauchlage mit vertikaler 
Strahlenrichtung stellt sich dieser Darmteil auf den Bildern in starker 
Verkiirzung dar, auch wenn der Patient etwas auf die Seite gedreht wird. 
Bei der Untersuchung dieses Gebietes muss deswegen eine Strahlenrich- 
tung parallel zur Ebene des Beckeneingangs angewandt werden. Ein 
gerades Seitenbild ergibt somit oft eine vorbildliche Aufnahme, dieses 
Gebiet wird aber nicht selten von einer iiberprojizierten Sigmoidschlinge 
verdeckt. Ein gutes Bild wird erhalten, wenn man eine Strahlenrichtung 
wie sie die Pfeile angeben (schriig von unten und vorne oder schrig von 
oben und hinten) anwendet. Diese kann entweder dadurch erreicht wer- 
den, dass man die Réntgenréhre um etwa 35° dreht oder dadurch, dass der 
Patient mit dem Becken so gelegt wird, dass die in Frage kommende 
Darmpartie ungefihr in die Horizontalebene zu liegen kommt (vgl. Abb. 4 
und 5 sowie den Text). 

Auf Grund der oben angefiihrten Gesichtspunkte wird in der Réntgen- 
abteilung des Karolinischen Krankenhauses die Kontrastuntersuchung des 
Colons wenn mdglich routinemissig wie folgt ausgefiihrt. Nach vorher- 
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gehendem Abfiihren mit Rizinusél wird am Morgen des Untersuchungs- 
tages ein grosser Wassereinlauf gemacht, worauf der Patient '/;—1 Liter 
Wasser trinkt und auch essen darf. Wenn der Patient einen unangenehmen 
Urindrang verspiirt, wird die Untersuchung vorgenommen. Zuerst werden 
Bilder mit vertikaler Strahlenrichtung in Seiten-, Riicken oder am ehesten 
Bauchlage (hierbei steht der Beckeneingang nimlich vertikaler) auf- 
genommen, wobei der Patient in den letztgenannten Lagen auch schriig 
nach rechts bzw. links gedreht wird. Tritt dabei der Ubergang zwischen 
Rectum und Sigmoideum nicht deutlich hervor, so wird auch ein Bild mit 
einer Strahlenrichtung aufgenommen, wie sie die Pfeile auf Abb. 3 angeben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hebt hervor, wie wichtig es ist die Kontrastuntersuchung des Colon sigmoideum 
nicht auszufiihren, wenn diese Schlinge unten im kleinen Becken liegt; die Untersuchung 
soll erst dann vorgenommen werden, wenn sie nach oben, oberhalb die Linea terminalis 
geschoben wurde. Dies ist am einfachsten zu erreichen, wenn die Harnblase bei der Unter- 
suchung 3—100 cm? Fliissigkeit enthailt. Um den Ubergang zwischen Rectum und Sig- 
moid einer Beurteilung zugiinglich zu machen, ist ein Bild erforderlich, das mit einer 
Strahlenrichtung aufgenommen wird, die ungefihr parallel zur Ebene des Beckenein- 
gangs verlauft. 


SUMMARY 


In connection with the examination of the sigmoid flexure using contrast medium, 
the author stresses the importance of not making the examination with the flexure down 
in the true pelvis but when it has been pushed up above the iliopectineal line. This is 
most simply accomplished by having the bladder contain between 3 and 400 cc. at the 
time of the examination. In order to judge the junction between the rectum and the 
sigmoid flexure, a picture must be taken with the direction of the rays approximately 
parallel with the plane of the pelvic inlet. 


RESUME 
L’auteur souligne l’importance qu'il y a, lorsque l’anse sigmoide est bas situé dans le 
petit bassin, & ne pas procéder & son examen par remplissage opaque avant de l’avoir 
repoussée au-dessus du détroit supérieur. On y arrive le plus simplement en s’assurant que 
la vessie contient 3 4 400 cm* de liquide pendant l’examen. Pour contrdler la frontiére 
entre le rectum et I’S iliaque, il faut une image prise avec un rayon central 4 peu prés 
paralléle au plan de l’entrée du bassin. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN VASTERAS 
(VORSTAND: MED. DR. A. RENANDER) 


EIN UNGEWOHNLICHER FALL VON REINER 
COLONINV AGINATION ! 


Arne Clausen 


teine Coloninvaginationen kommen, wie allgemein hervorgehoben 
wird, selten vor. In der NyBoreschen Statistik an einem schwedischen 
Material (jedoch ausschliesslich Kinder) betrug Invag. colicolica nicht 
mehr als 1 % simtlicher Invaginationsformen. Es ist méglich, dass diese 
Invaginationsform relativ hiufiger bei Erwachsenen vorkommt. In dem 
klassischen Aufsatz von und CorscaDEns iiber Intussusceptionen 
bei Erwachsenen ist jedoch, soweit ich finden konnte, nichts iiber reine 
Coloninvagination erwihnt. 

Die Atiologie von Darminvaginationen bei Erwachsenen ist ganz 
anders als bei Kindern; eine lokale, pathologisch-anatomisch definierbare 
Verainderung der Darmwand scheint praktisch genommen immer vorzu- 
liegen. In dem obenerwahnten Material von ELiot und CorscaDENs kam 
in 100 von 300 Fallen Tumor als atiologischer Faktor in Frage. Die aller- 
haufigste Ursache bestand in Ulzerationen der Darmwand in Form 
von typhésen, dysentherischen oder tuberkulésen und in einigen Fallen 
einfachen, wahrscheinlich stercoralen Geschwiiren. Das Meckelsche Diver- 
tikel war eine nicht ungewohnliche Ursache; Fremdkérper war selten der 
Grund. Nur in 3 Fallen kamen intestinale Verdauungsstérungen als ein- 
zige Atiologie vor. 

Bei reinen Coloninvaginationen (bei Erwachsenen) scheint Tumor die 
haufigste Ursache fiir die Entstehung der Invagination zu sein. Im Jahre 
1933 sammelte LavuRELL 8 sichere Fille von reiner Coloninvagination auf 
Tumorbasis in der Literatur und teilte einen eigenen, sehr lehrreichen 
Fall mit. Auf Grund dieser Fille lieferte er eine ausfiihrliche Beschreibung 
iiber die réntgenologische Symptomatologie dieser Krankheit, weshalb 
ich auf den in Rede stehenden Aufsatz hinweise. Im Jahre 1938 publizierte 


1 Bei der Red. am 30. IX. 1944 eingegangen. 
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der Schiiler LAURELLS, HOLMGREN, einen weiteren Fall von Coloninvagina- 
tion und referiert zwei Fille aus der Literatur, simtlich auf Tumorbasis. 
Coins teilt im Jahre 1939 einen Fall von Invag. coli-colica bei einem 
35jihrigen Hindu mit einem dysentherischen Geschwiir im Colon mit, 
bei welchem Colon ascend. sowie Apex vaginat. bis hinauf ins Trans- 
versum reichten. BRYAN beschreibt einen Fall bei einer 25 jiihrigen Ne- 
gerin, wo keine Atiologie nachweisbar war; bei dieser Patientin handelte 
es sich jedoch um eine ileo-colische Invagination; ich wollte diesen Fall 
aber wegen seines einzigartigen Charakters nicht unerwahnt lassen. 

In meinem nachstehend beschriebenen Falle handelt es sich um einen 
30jahrigen Mann mit akuter Erkrankung. Dieser Patient wies das Bild 
einer reinen Coloninvagination auf. Eine intestinale Ursache fiir die Inva- 
gination war nicht nachweisbar. Es lag jedoch ein Mesenterium commune 
vor, in welchem sich mehrere Narbenbiindel befanden, von denen eines 
méglicherweise einen lokalen Zug auf die Darmwand ausgeiibt hat; dieser 
hat also wohl eine Irritation bewirkt, die den Ausgangspunkt der Invagi- 
nation gebildet hat. Dieser Fall ist so ungewéhnlich, dass ich ihn einer 
kurzen Mitteilung fiir wert hielt. 


Krkg. Nr. 2663/42. K. K., geb. 1912. Pat. ist friiher im grossen ganzen immer gesund 
gewesen. In der Nacht zum 21. 12. 1942 erkrankte er akut mit schweren, Kneifen ihn- 
lichen Schmerzen links im Bauch. Zwei Tage lang vorher hatte Pat. Diarrhoe gehabt. 
Bei der Aufnahme am 21.12. wies Pat. immer noch anfallsweise auftretende, schwere 
Schmerzen in der li. Seite auf, war aber zwischendurch giinzlich beschwerdenfrei. Temp. 
37.1°. Harn: Nichts Pathol. Cor et pulm.: Nichts Pathol. Der Bauch war iiber all weich; 
leichte Druckempfindlichkeit links unterhalb vom Nabel. Nichts Pathologisches palpabel. 
Per rectum nichts Pathologisches. Pat. wurde wegen Verdacht auf Sigmoideumvolvulus 
zur Réntgenuntersuchung geschickt. 

Rtg. 21.12. Auf Uhersichtsbildern des Bauches mit vertikaler und horizontaler 
Strahlenrichtung ist nichts sicher Pathologisches zu sehen. Bei weiterer Untersuchung 
mit Colonlavement lisst der Patient dieses nur mit Schwierigkeit herein. Das Rectum und 
der distale Teil des Colon dehnen sich stark aus. Auf der linken Seite fiillt das Kontrast- 
mittel das Sigmoideum (das eine umgekehrte V-férmige Schlinge bildet) bis iiber die 
Crista iliaca aus. In diesem letzten Dezimeter des kontrastgefiillten Darms sind die 
Winde nur in Form von schmalen, querverlaufenden Streifen mit Kontrast versehen; 
zentral liegt ein leerer Raum vor. Die massive Kontrastfiillung bildet eine scharfe, leicht 
exkavierte Grenze dagegen (siehe Abb. 1). 

Die Réntgenuntersuchung ergibt also ein Hindernis im oralen Teil des Sigmoideum 
vom Aussehen einer Invagination. 

Pat. wurde nun sofort einer Operation unterzogen, besonders da die Diagnose sich 
durch Blutbeimengung in den Fizes bestatigte. 

Op. (HaLtstROM). Desinvaginatio + Lysis adhaesion. Schnitt ober- und unterhalb 
vom Nabel. Wurstférmige Resistenz in der li. Seite, die sich als eine invaginierte Colon- 
schlinge erweist. 2—3 dem langes Invaginat. Durch Herausmelkung des Inhalts geht die 
Desinvagination ohne Schwierigkeit vor sich. Pat. weist ein Mesenterium commune auf. 
Der gréssere Teil des Diinndarmpaketes liegt hinter dem Coecum. Die Appendix liegt 
ungefahr mitten im Bauch. Das Colon hat sein eigenes Mesenterium von der Flex. lienalis 
und von dort hinunter zum Rectum. Von der Flex. lien. geht eine ca. 5 dem lange Schlinge 
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Abb. 1. Abb. 2. 


auf das sehr schmale Mesenterium aus, wo also die Schenkel, die je fiir sich 2"), dem lang 
sind, sehr nahe beieinander stehen. In diesem Mesenterium kommen auf beiden Seiten 
longitudinale Narbenbiindel vor, die sich nach den Seiten zum Darm hin verzweigen. 
Diese werden durchschnitten, worauf das Mesenterium fast doppelt so breit wird. Peri- 
tonialisierung der Flachen. Im Apex invaginati ist kein fremdes Gewebe palpabel, die 
Wand ist aber hier derart 6dematiés geschwollen, dass eine organische Verainderung im 
Darm nicht absolut ausgeschlossen ist. Ob ein relativ starkes mesenterisches Narbenbiin- 
del, das gerade zum Apex ausliuft, irgend eine Einwirkung auf die Invagination gehabt 
hat, lasst sich nicht entscheiden. Als ein kleiner Riss in der Colonserosa suturiert war, 
und man sich von der Lebensfihigkeit der Darmwand iiberzeugt hatte, wurde der Bauch 
geschlossen. 

Am 25. XIL., also 4 Tage nach der Op., wurde eine neuerliche Colonréntgenunter- 
suchung vorgenommen. Das Colonlavement lief jetzt ohne Schwierigkeit ein und fiillte 
das ganze Colon aus, das einen anormalen Verlauf aufweist. Das Sigmoideum geht ge- 
streckt zum li. Hypochondrium hinauf, biegt sodann nach unten ab und bildet mehrere 
Schlingen in der li. Seite, hevor der Darm in die Flex. lien. iibergeht. Das Transversum 
geht gestreckt schrig iiber den Bauch und ins Kleinbecken hinunter, wo es nach oben ins 
Colon ascendens abschwenkt, bei dem das Coecum aufwirts im Niveau der Crista iliaca 
liegt. (Siehe die schematische Skizze. Abb. 2.) Keine Zeichen von Invagination mehr. Im 
oberen Teil des Sigmoideums, entsprechend der Invaginationsstelle, ist auf einem hand- 
breit grossen Gebiet eine lokale Irritation mit gesteigertem Tonus und irritiertem Schleim- 
hautrelief sowie unregelmassiger Haustrierung zu sehen. 

Heilung p.p. Am 2. 1. 1943 wurde der Pat. beschwerdenfrei entlassen. Am 8. 2. 1943 
ergab neuerliche Réntgenkontrolle noch immer etwas gesteigerten Tonus am Platze der 
Invagination, aber keine Zeichen von organischen Wandveranderungen. 
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Hier lag also ein typisches Bild einer Coloninvagination vor, wo das 
Kontrastmittel die das Vaginat umgebende Scheide austapeziert hatte 
und eine zentrale Weichteilausfiillung des Darmlumens vorlag. Eine 
Ausfiillung des zufiihrenden Darmrohrs war durch das Colonlavement 
nicht mdglich. Der Zustand des Patienten lockte ausserdem die Kliniker 
nicht zu weiterem Warten, was mit einer Kontrastpassage verbunden 
war, die eventuell eine genauere Diagnose gestattet hatte. Die Invagina- 
tion war immobil bei der Réntgenuntersuchung, trotz Versuchen, sie 
durch Massage und Drucksteigerung des Lavements zu lésen. Weitere 
Aufschliisse gaben die Entleerungsbilder des Darmes nicht. 

Wenngleich der Operateur eine lokale, organische Verinderung der 
Darmwand durch die allgemeine 6dematése Durchtrinkung, die durch 
den Invaginationsprozess selbst bedingt war, nicht mit Sicherheit aus- 
schliessen konnte, so sprechen doch sowohl der nachherige Verlauf als auch 
spiitere Réntgenuntersuchungen dagegen. Dass am Platze der Invagina- 
tion noch eine lokale Irritation besteht, ist ja eine wohlbekannte Erschei- 
nung. Letzten Endes ist ja denkbar, dass also die Atiologie der Invagina- 
tion das im Operationsbericht erwihnte Narbenbiindel im Mesenterium 
gewesen ist, wobei wohl wahrscheinlich die Komplikation mit einem 
Mesenterium comm. und die dadurch bedingte abnorme Beweglichkeit 
des Darms ein fiir die Entstehung der Invagination giinstiger Umstand 
waren. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Verf. beschreibt einen Fall von akuter, reiner Coloninvagination bei einem 30jahrigen 
Mann, wo die einzig annehmbare Ursache fiir die Invagination ein mesenterisches Narben- 
biindel bei gleichzeitigem Vorkommen eines Mesenterium commune war. 


SUMMARY 


A case of acute, pure colonic intussusception in a man of thirty years is described. 
The only possible cause of the intussusception was a mesenteric band of scar tissue in 
connection with mesenterium commune. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de pure invagination du cdlon aigué chez un homme de 30 ans, 
ou la seule cause possible de invagination était une cicatrice mésentérique existant en 
méme temps qu'un mesentertum commune. 
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FROM THE KING GUSTAVUS V JUBILEE CLINIC IN LUND 


EXPERIENCES WITH ROENTGEN ROTATION 
THERAPY! 
by 


Lars Edling, M. D., 


Late Director of the Clinic 


Notwithstanding the very important results brought about through 
the evolution of radiotherapeutic methods during the twenties, experience 
has gradually shown that even these new me thods are subjected to fatal 
restrictions as to their practical efficiency in the treatment of deep- 
seated tumours. Such restrictions may be ascribed partly to lacking 
radiosensibility of the tumours, partly to generalization of the disease 
and partly to technical deficiences of the ‘methods themselves. Conse- 
quently, science has for the last ten years unremittingly struggled to 
find new ways for getting over difficulties especially of the last-named 
kind. As far as roentgen therapy is concerned, three different lines have 
been tried, viz. the supervoltage treatment, the contact or short distance 
therapy and the treatment with moveable beam. It is of our first experi- 
ences in Lund with this last method, or more exactly spoken, the roent- 
gen rotation therapy, I will here give some statements. 

As to the evolution of this method, I must refer to the works of pu 
Mesnit DE RocHemont, Karo~t Mayer, DessaveR and MuTHEREM, 
NakatpzuMi and Miyaxawa and JENs NIELSEN where details about the 
theoretical foundations and the different technical devices made by other 
authors in this field are to be found. I will confine myself to describe our 
own apparatus and the main theoretical facts necessary for understanding 
the principles of its mode of action. 

Thanks to a liberal donor, the King Gustavus V Jubilee Clinic in 
Lund is since the summer of 1942 in possession of an apparatus for rota- 
tion therapy, constructed by Schénander of Stockholm according to my 
directions and intended for the simplest and most effective form of this 
method, namely rotation treatment with a beam perpendicular to the longi- 
tudinal axis of the patient. 


1 Submitted for publication March 31, 1944. 
29—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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The apparatus itself is quite simple (Fig. 1). A steady wooden chair 
with a vertical back, along which may be adjusted a support for the 
patient’s head, is placed upon a circular platform, moveable on double 
ball-bearings in two directions at right angles to each other. This plat- 
form again is made to rotate by an alternate current motor with cycle- 
chain and gear. Besides, the whole contrivance may be moved on rails 
in the floor for modifying the focal distance. The roentgen tank, of 
Siemens’ model, is fixed on a 
roof-stand and adjustable in 
every direction by screws and 
provided with a slit diaphragm 
which may be regulated by Bow- 
den cables from the manceuvre 
table. 

The adjustment of the roent- 
gen beam as well as of the pati- 
ent in relation to the rotation 
centre is controlled from the 
manceuvre room by means of 
a counterbalanced fluorescent 
screen hanging before the rota- 
tion chair and moveable vertic- 
ally as well as to and fro in the 
direction of the beam. Through 
careful measurements with a 
Sievert ionization chamber we 
have made sure that no rays 
whatever can penetrate through 
the lead glasses of the screen 
and of the protection window 

Fig. 1. into the manceuvre room. The 

screening picture we have found 

to be an absolutely necessary control as to the position of the patient 
during the whole treatment. 

In order to help the patient to hold his position without getting tired, 
the chair is provided with detachable elbow-rests. Further he can fix 
his hands upwards in a strap hanging down from the roof, if convenient. 
The minute adjustments of the chair as well as of the roentgen tank are 
controlled by centimeter scales. 

The theory of the rotation method and its use in practice is based on the 
fact that the core towards which the roentgen beam is directed will be 
exposed to continous treatment while each point of the skin surface 
because of the rotation will get irradiation for a fraction of that time 
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only. Consequently, the rotation effect may be measured by the d2fference 
in time of irradiation on the surface and in the centre. 

On this basis pu Mesnit DE RocuEemont has calculated, in a pure 
mathematical way and using well-known statements about roentgen 
intensities upon stationary fields, 
curves for depth and surface in 
each point of the tissue hit by 
the beam. The following schematic 
figure borrowed from his work 7 
will demonstrate the geometrical <~——___ 
conditions to be considered in 
rotation therapy (fig. 2). 

In order to find the irradiation 
time during a full turn of 360 
for a certain point P onthe surface Fig. 2. Schematic picture of the geometrical 
and thereby to calculate the cor- conditions in rotation therapy. 
responding intensity, one must (From 
above all know the size of the 
angles y, and y, which determine the length of the anterior and posterior 
arcs hit by the beam. This is possible by means of some simple trigono- 
metric calculations winding up with the following three equations viz. 


. E - sin a 
Y d6—a; y,=6+a; snd=~— 
R 
From these equations all irradiation times necessary for making up 
the curves in question may be 


1190 
calculated. BEE ESHER 
To the non-initiated, such cur- | | 1 aes 
ves will offer considerable sur- | 
prises because of their absolute | 
difference from those known in») 
stationary fields. Asan illustrative 
example, I reproduce here a curve 
constructed by DU MESNIL with # 
regard to conditions existing in 
treatment of oesophageal cancer J") 


with 180 kV tension and a depth 521 0m 

dose of 30 % (fig. 3). We find _ enna cian 

here that the intensity. after being Fig. 3. Intensity curve in rotation therapy. 

limited om the eurface to 80 ©& Radiation: Half value layer 1 m/m Cu, per- 
/O centual deep dose 30%. Actual surface dose 

only, keeps fairly constant in the 54 %, maximal dose in core about 130 %. 


next 7—8 cm depth, but then (From pu Mresniz pE Rocuemont.) 


= 
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rises suddenly, reaching as far as 130 % in the rotation centre. In treat- 
ment with stationary fields, the central intensity would have been 10 % 
only, in each portal. 

The main question in rotation therapy is to obtain the best possible re- 
lation between the roentgen dose in the central core and that on the surface. 
This desideratum will be best favoured on the following conditions. 

The diameter of the body, i. e. the distance between skin surface and 
rotation centre, ought to be short, because then the depth dose will be 
more favourable. 

The incidence field, or more exactly, its breadth, ought to be small, 
giving then a great difference in irradiation time between superficial 
layers and centre. The diaphragm therefore ought to be kept as narrow 
as possible with regard to the size of the core to be irradiated. 

The significance of the diaphragm breadth appears i. a. from the 
measurements made by Naxatpzumi and MiyaKxawa on rotating phan- 
toms. With a diaphragm gap of 2 cm, these workers obtained a central 
dose of 334 % (the surface intensity put to 100 %), with a gap of 3 cm 
269 % and with a 4 cm gap 229 % only, other premises unaltered. 

In rotation therapy, keeping down the focal distance is favourable, be- 
cause then the roentgen beam divergence will increase and in parallel 
with this also the difference in irradiation time between skin and 
centre. 

Roentgen penetrance and filtration. Regarding this aspect, NaAKAIp- 
zumMi and MiyaKxawa have published researches of interest. They irra- 
diated a phantom with beams of various penetrance, but with the same 
filter. Table 1 demonstrates clearly the influence of different diaphragm 
gaps, but the central dose ratio with different radiations shows very in- 
significant alterations. 


Table I 


kV Half value Diaphragm gap 


Radiation 
layer 9 


<5em 4x 5cm 


160 0.89 334 % 229 % 
120 0.58 331 > 222 » 


(From NaKkatpzumI and MryaKawa.) 


In another experimental series, the same workers observed as before 
very slight changes of the central roentgen intensities with beams of 
various penetrance and different filtrations, the soft and weakly filtered 
radiation D excepted (Table II). Among the others again, the radiation 
B has a r/min intensity 1'/, times as strong as that of A, in spite of their 


EXPERIENCES WITH ROENTGEN ROTATION THERAPY 431 


Table II 
Tension Diaphragm gap 
Radiation at Roentgen Filter 
tube 2x 5 cm 4x5 ecm 
160 kV 0.89 Ca 0.5 Cu+Al 334 % 229 
160 kV 0.69 Cu 0.25 Cu 332.5 » 224 
120 kV 0.58 Cu 0.5 Cu+Al 331 >» 222 
100 kV 0.25 Cu 0.25 Ca 280 189.9 » 


(From NakKatpzumMi and MryaKawa.) 


percental depth doses being nearly equal. From this, the authors draw 
the conclusion that the filtration may be reduced in order to get an in- 
creased effect and so to obtain the same central dose in a much shorter 
time. 

Caught by this idea, NIELSEN has on principle excluded every filtra- 
tion and professes thereby to get good clinical results in a minimum of 
time. I am not able to follow him in this respect. In order to prove his 
statement, he has published the intensity curves reproduced in fig:s 4 
and 5, the first of them being r/min curves with various filters, the latter 
representing the ratio between skin and maximum doses with no filter 
and with Thoraeus filter. The conformity between these last curves con- 
ceded, I must however remark that NIELSEN, to conclude from his state- 
ments in the same paper, seems to have used a field (skin field or central 
field?) not more than 2 cm in breadth. This is of great importance, con- 
sidering the recent paper of GroTE on the relations between penetrance 
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of beam and percental surface dose in rotation therapy, when using skin 
fields of somewhat larger breadth, such as are common in practice (Table 
III). From this table is evident that the surface dose will sink in parallel 
with increasing penetrance of beam, or, which is the same, the central 
dose will undergo a relative increase (the central dose is put to 100 % 
in the table). This is true in spite of the increasing backscatter in super- 
ficial layers. It seems therefore that the statements of NAkKAIpzuMI and 
MtyaKAWaA as well as those of NIELSEN are valid in very narrow fields 
only." 
Table III 


Calculate vasure 
Half value alealated Mrasured |  Efective 
surface dosis surface dosis 
layer breadth of 
. at rotation at rutation 
in mm Cu skin field 
per turn per turn 
2.9 Al 95.9 113.7 10.9 
0.36 Ca 63.4 76.7 11.1 
0.56 Cu 54.2 70.5 11.8 
0.74 Cu 52.3 67.7 11.8 
0.88 Cu 51.0 67.0 12.0 
1.08 Cu 49.8 66.0 12.1 
1.25 Ca 487 65 0 12.25 


Relation between penetrance of radiation and percental surface dosis in rotation therapy. 
Central dose = 100 %. (From GRoTE.) 


Moreover, as we in Lund treated our first case of oesophageal cancer 
according to NIELSEN without any filter, we observed at a central dose 
of 3,000 r an intensive excoriative epidermitis. Warned by this, we re- 
solved for the future always to use a filter of 0.5 mm Cu-+ 1 mm Al 
and have since then not met with any severe skin reactions in such an 
early stage of treatment. Our focal distance at that time being 65 cm, 
we had to reckon with a treatment time of 45 minutes to obtain a central 
tumour dose of 200 r. Nowadays we have brought down the focal dis- 
tance to 60 or 50 cm with a reduction of the treatment time corresponding 
to the milliampereage of the roentgen tube used. 

The volume dose — the roentgen intensity absorbed per volume-unity 
of tissue — will decrease when the incidence field is diminished, as well 
with stationary fields as with rotation. With stationary fields, the back- 
scatter too will decrease, and so does the percental depth dose. With 
rotation therapy again, the backscatter does not play the same role for 
the total dose as does the field breadth. By narrowing the field, the 

1 In his last paper (Acta Rad. Vol. 25, p. 95) Nietsen has altered his position 
and recommends a 0,5 m/m Cu filter. 
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volume of irradiated tissue does not get reduced, but the roentgen dose 
per volume-unity is cut down because of the shortening of irradiation 
time per volume-unity, and thereby also the percental depth dose will 
be more favourable. 

No doubt the treatment by stationary fields with a relatively small 
tissue volume, but with a high volume dose in superficial layers, must 
involve more risk for chronical tissue damages than does a rotation 
treatment with a narrow field upon a considerably larger tissue volume, 
but with a much lesser roentgen dose per volume-unity. 

At all events, the incidence field must be wide enough to take in 
the whole tumour plus possible regionary 
metastases in the neighbourhood. 

The centering of the roentgen beam must 
be exactly directed upon the central core, 
the least deviation bringing with it the most 
unfavourable consequences as to the distri- 
bution of roentgen intensity in the body. 
The curves in fig. 6, reproduced from 
NIELSEN, will show how a displacement of 
2—5 cm out of the rotation centre involves 
a very undesirable increase of intensity in 
the surrounding normal tissues whereas the 
intensity in the core itself will sink cata- fig. 6. Intensity curves after 
strophically. The deformation of the in- displacement 2 cm and 5 cm out 
tensity curve increases with the displace- of rotation therapy. 
ment of the central ray. 

The size of the central roentgen dose in rotation therapy being no longer 
limited by the skin tolerance, it is of course necessary to proceed with 
the utmost caution in order to prevent central ray damages that might 
possibly prove mortal. The safest method — which has routinely been 
followed by us in Lund — is to decide for the total depth dose proven 
eligible by experience and gradually to approach it by daily fractioning. 
The daily dose — or, which is the same — the daily time of treatment 
can be determined mathematically or by experimental irradiation of a 
phantom, or preferably by individual measurement of the intensity in 
the central core by means of a ionization chamber, if circumstances will 
permit this way of proceeding. 

The purely mathematical determination used by pu MEsnIt is rather 
schematic and seems therefore to include some risk in the individual 
case, the exact place of the core not always being easily ascertained. 
For our part, we have tried to approach clinical reality as nearly as 
possible by preparing phantoms imitating tolerably well anatomical con- 
ditions, just as NIELSEN has done before us. 
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For the chest, we used a thorax skeleton of an adult man, covered on 
its outside by a layer of bee’s-wax, fairly well corresponding to the form 
and thickness of the real integuments. Within its cavity was attached 
a wax lump, imitating the heart. Mediastinum and liver as well as the 
spleen was modelled of the same material in their respective places. The 
lung tissue was represented by tightly packed cell-substance (»Zellstoff»), 
giving about the proper contrast in screening. The existence of the real 
skeleton parts ought to have contributed in giving to this phantom a 
tolerable true absorption capacity. 

For the pelvis, we had a cast of the abdomen of an adult woman made 
of celloidin with a wall thickness of 4—5 mm and with a waterproof 
bottom of the same material. Within this phantom a pelvis skeleton 
was attached by means of wax in its true position. At the measurements 
this phantom was filled by water. 

In each phantom there was attached by wax a series of SIEVERT con- 
densator chambers, placed in borings within an oblong paraffin block 
along the sagittal middle line. In the chest phantom we have used two 
positions for measuring along the course of the oesophagus, namely in 
the height of the tracheal bifurcation and of the cardia. In the pelvis the 
paraffin block was attached as nearly as possible in the place of the 
uterus. Here of course the chambers were tied up into rubber finger- 
stalls in order to avoid moisture. The rotation centre was marked by a 
small lead ball, suspended by a thread at a safe distance from the 
nearest chamber. 

The following figures demonstrate some of the curves constructed ac- 
cording to these conditions by our physicist, mr K. Lipgn, M. A., and 
intended to show the influence of the field breadth, calculated in the 
plane of the rotation centre, upon the surface and the central intensity, 
as well as the absorption within the chest and the pelvis phantoms at 
a focal distance of 65 and 50 cm from the rotation centre." 


I. Chest 


a. On the level of the bifurcation (Fig. 7). 

Curve I. With a field breadth of 6.5 cm, applicable in many cases of 
oesophageal cancer, the surface dosis is only 35 %, the intensity in the 
rotation centre being put at 100 %. 

Curve II. With the extremely narrow field of 3.3 cm, the surface 
intensity sinks to 22 %. — In the first case (curve 1), the maximum 
intensity will lie a little in front of the rotation axis, probably due to 
absorption by the vertebral column, which will be more conspicuous in 
the broader field. 


1 All our measurements are calculated inclusive backscatter, not in air. 
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Thorax phantom, level of bifurca- 
tion 170 kV, 


7 mA, Cu+1 AI. 


Focus Rotation centre 70 cm. 
Focus — Skin max. 59 cm. 
Focus — Skin min. 52 em. 


Field breadth in plane of rotation: 


Curve 


Curve IT: 3.3 


b. On the 


10 cm. 
12 cm. 


6.5 


level of the cardia (Fig. 8). 


Fig. 8. Thorax phantom, level of cardia 


170 kV, 7 mA, ?/, Cu+1 AL. 
Focus — Rotation centre = 70 cm. 
Focus — Skin max. = 57 cm. 
Focus — Skin min. 55 cm. 


Field breadth in plane of rotation: 
Curve I: 9 x 12 cm. 
Curve II: 5 x 7 cm. 


The curves here show similar conditions as to the percental surface 


intensity. Curve I with a field of 9 > 


12 cm, seems to correspond fairly 


well to practical conditions in oesophageal cancer on this level where 
the gullet has a somewhat oblique course and requires a rather broad 
field. Curve II has been taken as a contrast to the former one. 


II. Pelvi 


Ss 


The three curves reproduced in fig. 9 are made to show the influence 
from different fields upon the central intensities. All these fields will 


Fig. 9. Pelvis phantom. 170 kV, 

7m A, ?/, Cu+1 AIL. 

Curve a: Field 7.4 x 3.5 em. 
Foeus — Skin max. 49 em. 

Curve b: Field 5.2 x 8.3 em. 
Focus — Skin max. 58 em. 

Curve c: Field 1.9 x 13.8 em. 
Focus — Skin min. 41 ecm. 
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Fig. 10. Pelvis phantom, horizontal section Fig. 11. Pelvis phantom, horizontal section 
Curve b. 170 kV, 7 mA, '/, Cu-+1 Al. Curve c: 170 kV, 7 mA, '/, Cu+1 Al. 


Field 5.2 x 8.3 em (in rotation centre) Field 1.9 x 13.8 em (in rotation centre) 
Focus — Rotation centre = 58 cm Focus Rotation centre 58 em. 
Focus — Skin max. 19 em Focus Skin max. 19 em. 
Focus — Skin min. = 41 cm. Focus — Skin min. = 41 cm. 


however probably prove too narrow for therapeutical use. The fact that 
the percental surface doses are essentially higher than with the chest 
curves is easily understood. With the two broader fields, a and b, we 
find the maximum intensity displaced a little in front of the rotation 
centre which is located immediately before the sacrum (v. the horizontal 
section in fig. 10). This surely must be ascribed to the absorption effect 
from the big skeleton parts which will not make itself felt in curve e, 
owing to its narrower field (only 1,9 cm, fig. 11). In pelvis treatment, 
therefore, one ought to direct the central beam somewhat in front of 


) the rotation centre. 


As before mentioned, these 
100 ‘ curves are based upon fields 
90 + ' 


hardly applicable in such af- 


=  fections within the pelvis that 
4 | Mem may be considered in rotation 
oo} therapy. Consequently, we have 
oo} measured another curve with a 
30} | field of 11 cm breadth (fig. 12) 
to} | which ought to correspond 
fairly well to the conditions 


 ¢ wa eXisting e. g. in uterine cancer 

Fig. 12. Pelvis phantom. 170 kV, 7 mA, ‘mvolving the parametria or in 
1/, Cu + 1 Al. inoperable cancer of the rec- 

Field in rotation centre 11 x 15 em. tum. Here the surface dose will 
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be considerably larger (80 %), but nevertheless lower than the central 
dose and lower yet than the intensity maximum which is here also lo- 
cated a little in front of the rotation axis. Even for such cases the rota- 
tion method seems to bring about a positive advantage. 

The above curves referring to a focal distance of 65 cm, we have also 
made similar measurements after having brought down the distance 
from focus to rotation centre 
to 50 cm. Such curves, repro- ,, Reteron Cane 
duced in fig:s 13 and 14, show t 
the advantage in rotation «. 
therapy of shortening this dist- * 
ance, the surface dose witha | 
field of 4.75 cm breadth being * 
reduced to 26 % and with a 
6.6 em field to 39 % only, » 
other conditions unaltered. 

As to the practical carrying 
out of rotation therapy, some Fig. 13. Thorax phantom, level of bifurcation. 

. ie 116 kV, 15 mA, ?/, Cu+1 Al. 
details learned by experience 
may be of come Focus—Rotation centre: 50 cm. 

Field breadth in rotation centre: 4.75 14 em. 
cases a focal distance of 50 cm 


can be used, but we have seu ‘ 
gradually found out that with »] aa 

our apparatus 60cm generally | 

is to be preferred, the rotation “ a i 

movement then being more .,. J 


free. Further on, it has proved ~ Fa 
necessary to fix the roentgen , “_ 


6 dem 
tank by means of an adyjust- al 
able stand screwed into the ” 


floor and a support to the wall, | 


| 


in order to obtain a reliable 
fixation of the roentgen focus Fig. 14. Thorax phantom, level of bifurcation. 
and diaphragm. 116 kV, 15 mA, */, Cu+1 Al. 


With treatment of pharynx Focus—rotation centre: 50 em. 

tumours, it is advisable fixing Field breadth in rotation centre: 6.6 x 10.7 em. 
the head of the patient by 

supports from before as well as from behind. With oesophageal treat- 
ments, the patient ought to be fixed against the back of the chair by 
a firm girdle. There ought to be a signal bell for the patient, if feeling 
bad. For the screening control, the manceuvre room as well as the 
treatment room must of course be made quite dark, but well aired. The 
field breadth ought preferably to be determined in the plane of tumour, 
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and if possible the same diaphragm gap ought to be maintained in 
every irradiation of the same case. 

For localizing the place of the tumour stenosis the patient has to 
swallow a spoonful of contrast fluid. The pharynx having been anes- 
thetizised by insufflation of novocain solution, the condensor chamber 
is introduced by means of a steel piano-chord, ending in the double 
rubber finger-stall enclosing the chamber. In the same little parcel there 
is a small lead ball as a screen control of the place of the chamber. The 
steel chord is then removed, and after irradiation the parcel is drawn 
up by a silk thread attached to the lead ball. Generally, the patients will 
endure these manipulations without any difficulty. — For rectum and 
uterine tumours, we have used to fix the chamber parcel by gaz tam- 
ponade. 

Until the end of 1943, the following patients have got rotation treat- 
ment in Lund, viz. 8 cases of cancer hypopharyngis, 34 of cancer oeso- 
phagi, 1 of cancer bronchialis, 3 of cancer recti, 2 of recurrent cancer 
uteri, 1 of cancer vesicae and 1 of osteogenic sarcoma pelvis. I will here 
give a short summary report on this treatment and its preliminary re- 
sults. From the report are excluded: 2 cases of hypopharyngeal and 1 of 
rectal cancer, rotation treatment being here substituted in an early 
stage by treatment with stationary fields, 3 cases of oesophageal and 1 
of rectal cancer where rotation treatment was used in an insignific rant 

extent only, and 1 case of oesophageal and 1 of vesical cancer where the 
treatment was discontinued because of general impairment. 

Diagnosis. All cases have been roentgenologically controlled, most 
of them repeatedly during and after treatment. Microscopical diagnosis 
has been obtained by means of oesophagoscopy in every case except 5 
of oesophageal cancer, admitted in July 1943. Unhappily, one of these 
has turned out to be hitherto symptom-free, but its clinical and roentgen 
picture have left no doubt of the diagnosis. Everywhere, except in 3 
cases of cancer oesophagi, microscopy has given the answer of spino- 
cellular cancer. Of the 3 named, two were adenocarcinomas and 1 a basal 
cell carcinoma. 

Dosage. With hypopharyngeal cancer, the total depth dose in the 
tumour has varied from 4,500 r to 5,200 r, divided on 16—37 days. 
Correspondingly, the average daily dose has varied from 330 to 180 r. 

With oesophageal cancer, the total depth dose varied from 4,000 r to 
6,815 r, divided on 40—22 days, the average daily doses varying from 
180 to 310 r. 

The number of treatments have been at most 28 and at the lowest 
14 in hypopharyngeal cancer, at most 29 and at the lowest 20 in such 
cases of oesophageal cancer where the treatment was carried through 
as intended. 
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The influence of dosage upon the clinical results seems to be traced 
in the fact that the hitherto best results have been obtained in the three 
cases of hypopharyngeal and the four cases of oesophageal cancer which 
have received larger roentgen doses than have the majority of unsuc- 
cessful cases. As far as the amount of the separate daily doses is con- 
cerned, it has to a large extent depended on the condition of the patient 
and also on the number of days that could beforehand be calculated for 
the whole treatment. Neither in this respect nor regarding the form of 
protraction of rotation therapy, our experience allows as yet any posi- 
tive opinion. The hitherto rather poor results seem, however, to imply 
that the total tumour doses ought, if possible, to be considerably en- 
larged, for example to 6,500 r in hypopharyngeal and to 7,000 or 7,500 
r in oesophageal cancer. On the other hand, the upper limit of dosage 
is determined by the risk of irreparable roentgen damages. In one of 
our oesophageal cases death has been caused by perforation into a bron- 
chus, in another by rupture of the aorta (in this case, however, electro- 
endothermy as well as local radium treatment had secondarily been 
performed). 


Preliminary clinical results 


A. Cancer hypopharyngis. Two patients are living symptom-free less 
than 6 months after end of treatment, 2 died from recurrence after having 
been symptom-free at least 6 months,’ 1 patient is living with recurrence 
less than 6 months and 1 died from intercurrent disease (bronchopneu- 
monia, at autopsy no cancer found) 5 months after treatment. 


B. Cancer oesophagt. 


Living symptom-free after 17 months: 1 patient. 

» » » 7 » l » 

» » » 6 » 2 » 

» improved, but not symptom-free: 2 patients. 

» locally improved, but with metastases: 3 patients. 
Dead from cancer: 17 patients. 


C. Cancer bronchialis: Dead from cancer: 1 patient. 


D. Cancer recti: Improved and operable after treatment, operated 
upon and living symptom-free at least 7 months, 1 patient. 
Dead from cancer, not improved, 1 patient. 


1 One of these lived 13 months, died in her home without autopsy. Cause of 
death not certified (recurrence?). Clinical examination 6 weeks before death had shown 
no cancer. 
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EK. Cancer uteri: One patient treated with radium and roentgen for 
cancer corporis uteri with vaginal metastases. Recurrence in left para- 
metrium, rotation treatment without any improvement. One patient 
treated for cancer colli uteri (stage 1V, metastases of pelvic and extra- 
pelvic glands, much improved). Rotation treatment, regression of tum- 
our, living in relatively good condition at least 5 months.’ 


F. Sarcoma osteogenes pelvis. One patient, treated with roentgen on 
stationary fields for a large tumour of left os ilium, 6 series 1938—42, 
with good palliative result. Rotation treatment Jan. and June 1943 
with obvious improvement of subjective complaints, living in relatively 
good condition March 1944. 

General and local reactions. As a whole, it seems that the patients 
treated with the rotation method have endured the irradiation with 
less general discomfort than is common with corresponding intensities 
in therapy with stationary fields. Such symptoms as nausea, vomiting 
and depression have been rare in our material and have appeared mainly 
with individuals beforehand in poor and debile condition. Anemia and 
leucopenia as a consequence of the treatment do not seem to play any 
réle worth mentioning, at least not the with dosage hitherto used in 
Lund, probably because of the maximal roentgen intensity being con- 
centrated to the central core, while the surrounding organs are relatively 
less exposed. 

As to local complaints following treatment, the epithelitis troubles 
with cases of pharyngeal cancer do not differ from those caused by treat- 
ment with stationary fields, but seem to disappear somewhat earlier. 
In oesophageal cancer, now and then more or less severe burning pain 
in the chest »behind the sternum» has been complained of. This symptom 
was especially lingering and excruciating with one patient, a magistrate 
of nervous character (the man who died from aorta rupture). Generally, 
however, this symptom, when existing, was of temporary nature. 

As far as the skin reaction is concerned, we have often observed a 
»dry» exfoliative dermatitis followed by a more or less marked pigmenta- 
tion. In some cases, this reaction was intermixed by an excoriative der- 
matitis, especially localized to the front of the neck and to the breast 
where the skin is more sensitive. A marked and diffuse excoriative der- 
matitis has occurred in a few cases without any certain relation to the 
magnitude of the roentgen dosage. 


1 Dead from recurrence after 6 months. 
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SUMMARY 


The author gives a report of his experiences with the roentgen rotation therapy as 
performed in the Gustavus V Jubilee Clinic in Lund during the years 1942—43. He 
describes the apparatus designed by him for this treatment and discusses the main 
principles of rotation therapy with a beam perpendicular to the longitudinal axis of the 
patient. Intensity curves measured upon phantoms constructed as closely as possible 
in conformity with anatomical conditions in the chest and the pelvis are reproduced. 
A short report of the technical details of treatment and of the dosage used for the ma- 
terial in Lund as well as of the preliminary clinical results is published, together with a 
comprehensive list of literature on roentgen therapy with moveable beam. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt einen Bericht iiber seine Erfahrungen mit der Réntgen-Rotationsbehand- 
lung, wie sie in den Jahren 1942—43 in der Gustaf V-Jubilaumsklinik zu Lund durch- 
gefiihrt wurde. Er beschreibt den von ihm fiir diese Behandlung ausgearbeiteten Apparat 
und bespricht die allgemeinen Grundsiitze der Rotationsbehandlung mit auf die Lings- 
achse des Patienten senkrechten Strahl. Es werden Intensitatskurven wiedergegeben, 
die an Phantomen aufgenommen wurden, welche den anatomischen Verhialtnissen im 
Brustkorb und Becken méglichst ahnlich gestaltet wurden. Es wird ein kurzer Bericht 
iiber die technischen Einzelheiten der Behandlung gegeben und iiber die bei dem Material 
in Lund verwendete Dosierung sowie iiber die vorliufigen klinischen Ergebnisse, gleich- 
zeitig mit einem umfangreichen Verzeichnis iiber die Literatur iiber Réntgenbehandlung 
mit beweglichem Strahl. 


RESUME 


L’auteur rend compte de ses expériences avec la radiothérapie rotatoire telle qu'elle 
a été pratiquée A la Clinique du Jubilé de Gustave V, 4 Lund, durant les années 1942—43. 
I] décrit l'appareil inventé par lui pour ce genre de traitement et discute les principes 
essentiels de la thérapie rotatoire avec rayon perpendiculaire & l’axe longitudinal du pa- 
tient. Reproduction de courbes d'intensité mesurées sur des mannequins dont la construc- 
tion se rapproche le plus possible des conditions anatomiques prévalant dans le thorax 
et le bassin. L’auteur publie briévement les détails techniques du traitement et du dosage 
utilisé pour le matériel de Lund, ainsi que les résultats cliniques préliminaires, en méme 
temps qu‘il apporte une liste bibliographique étendue sur la radiothérapie avec rayon 
mobile. 
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FROM THE NORWEGIAN RADIUM HOSPITAL, OSLO (CHIEF: ROLF BULL ENGELSTAD, M. D.) 


ADENOFIBROSIS MAMMAE' 
The Norwegian Radium Hospital’s Material 1932—1942 
by 


Rolf Bull Engelstad and Rolf Weyde 


In a disease like adenofibrosis mammae where the frequency of can- 
cer development is variously claimed to be from 0.5 % to 62.5 % (Kon- 
JETZNY), it is reasonable that there is also disagreement as to treatment. 
In Norway most surgeons have been in favor of active, chirurgical ther- 
apy, especially during the first few years subsequent to S—MB’s publica- 
tion in 1928 on fibroadenomatosis mammae. In his material of 100 cases 
of fibroadenomatosis cystica, SeEMB found 24 cases which were suspected 
of incipient cancer, 14 cases with incipient cancer and 10 cases with de- 
finite, infiltrating cancer. Since then other authors have found smaller 
values, and treatment has thus gradually become more conservative. 
However careful control of all patients is necessary and biopsies should 
be taken if there is clinical suspicion of malignancy. 

But there is considerable difference of opinion on the choice and eva- 
luation of the conservative treatment. By conservative treatment we 
mean hormone and radiation therapy, as the other forms of conservative 
treatment are unimportant. F. SORENSEN states in his treatise »Die Fi- 
broadenomatosis Mammae und ihre Behandlung»: »Vor die Hormon- 
behandlung war die Operationsbehandlung die einzige effektive Therapie 
der Fibroadenomatosis mammae. Mit heftigen Schmerzen verbundenen 
Fallen des Leidens stand man friiher bei der Wahl der Behandlungs- 
methode grossen Schwierigkeiten gegeniiber. Die Behandlung mit Um- 
schligen und die Réntgenbehandlung zeigt sich hartnickigen Fallen 
gegeniiber als unzulinglich .. .». As a result of his investigations SOREN- 
SEN comes to the conclusion that hormone treatment, i. e. oestrin treat- 
ment, should be the principal treatment for adenofibrosis, and advises 
operative treatment only when oestrin therapy is ineffective. 

In contrast to this it may be mentioned that Konsetzny is of the 
opinion that hormonal disturbances may well be the cause of masto- 


1 Submitted for publication June 12, 1944. 
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pathy, but that hormone titration does not reveal where the fault lies 
and folliculin therapy is contraindicated. KoONJETZNY is not in favor of 
roentgen treatment and has personally never applied the latter for fear 
of permanent injury to the milk secretion. 

In this connection it may be of interest to mention that TayLor, 
Howarp and Brown report on 40 patients with adenofibrosis of which 
18 were treated with roentgen irradiation of the pelvic region in order to 
obtain permanent or temporary amenorrhoea. They had good results, 
both on the pains and the formation of nodules in the mammae but 
secretion was not so strongly affected. On the whole the results were bet- 
ter in these 18 than in the other group of 22 who were administered local 
roentgen irradiation of the mammae. This is ascribed to the elimination 
of the oestrogenous substance after irradiation of the ovaries. The results 
in the group which had been given local roentgen treatment of the mam- 
ma were that '/, noticed improvement in the pains, the nodules disappe- 
ared in '/,, while the secretion ceased in only a few. 

These examples serve to illustrate the great difference in opinion as 
to the value of hormone treatment in adenofibrosis, not least in regard 
to its theoretical basis. Personally, as will be described below, we have 
only employed hormone therapy as subsidiary treatment in 3 cases, so 
we shall not discuss this form of conservative treatment further. 

The same examples also show that opinions are divided as to the 
application and effectivity of roentgen treatment. By roentgen treat- 
ment we mean in the following only local irradiation of the mamma, and 
we exclude roentgen irradiation of the ovaries. We have never applied 
this form of treatment. However a review of the relatively sparse litera- 
ture on roentgen treatment of adenofibrosis reveals that among radiation 
therapists there is no doubt as to the value of the treatment. It is true 
that the results reported differ somewhat which is not surprising in con- 
sideration of the fact that the result of the treatment in each individual 
case is evaluated subjectively by the patient and arbitrarily by the 
treating physician. Variations in technique and dosage may also con- 
tribute to the variations in the results. 

Thus Mesniz pu RocHEMONT uses roentgen therapy with the same 
doses as in preoperative treatment of cancer mammae, 1. e. a total of 
2 500—3 000 r. in the course of 3—4 weeks. If after 6 weeks there is still 
a palpable tumor in the mamma a resection is made and the result of the 
histological examination of the operation preparation determines whether 
more radical operation is necessary. A similar procedure but with some- 
what smaller doses was applied at our hospital during its early years on 
a few patients as operation was advised on the basis of the result of the 
first series of treatments only. 
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WEBER on the other hand employs doses such as used in inflammation 
the rapy (50 r, w ith 4 mm Al.), at the same time he uses ovarian prepara- 
tions in = under 45. He divides his material into 3 groups according 
to age. Group I up to 30 years, Group II from 30- 45 and Group ii 
over 45. The results are good in groups I and II as the nodules in the so- 
called »Schrottkugelbrust» disappeared in 50 % of the cases. In his 
opinion the group over 45 years of age is not adapted to roentgen treat- 
ment because of the greater danger of cancer deve ‘lopment. 

There is a recent publication of Lanm who also uses relatively small 
doses, in one series 960 r on each mamma, individual dose 240 r every 
4th day tangentially from all sides, from above, below, right and left. 
(Distance 40—50 cm, 180kV, 0.5 mm Cu.) The material consists of 48 
cases treated from 1932 to 1942, and is divided according to WEBER’s 
system in the same 3 age groups. Although only 2 patients were given 
more than 1 series of roentgen treatments, it is claimed that the majority 
were relieved of their pains. Only those who were relieved of pain and 
where the adenofibrosis disappeared clinically are regarded as cured, 
but there remained »small fibroadenomata». The figures for those cured 
are in groups 1, 2 and 3 respectively 10, 11 and 15, a total of 36. Those 
who were relieved of pain but retained palpable remains of adenofibrosis 
are recorded as improved. The figures for those improved in the same 
groups are 3, 4 and 5 respectively, a total of 12. Thus in a total of 48 
patients it is claimed that 36 were cured and 12 alleviated, a remarkably 
good result in consideration of the relatively small doses. 

As will appear below, we have employed somewhat larger doses but 
at the same time we have individualised the treatment to a great extent. 
The principles of our treatment have changed some in the course of 
years. During the first years after the opening of the hospital, roentgen 
treatment of adenofibrosis was in a more experimental stage and there 
was a greater tendency to operative treatment. We have gradually found 
the dosage which we regard as the most effective. In order to evaluate 
the effectivity of the roentgen treatment, we shall discuss all of our trea- 
ted cases of adenofibrosis, also those who have had other treatment, 
either alone or in addition to roentgen treatment. As we have a relatively 
large number of patients who have been carefully observed, we believe 
that a description of our material and results will be of interest. 


In the 10 year period from 1932—1941 we have treated a total of 
142 patients for adenofibrosis mammae, 139 women and 3 men, at The 
Norwegian Radium Hospital. Of these patients 44 were treated in the 
years 19 32—1936 and have also been described earlier. (BULL ENGELSTAD). 

We shall first briefly discuss the 3 men as they are not included in the 
compilation of the rest of the material. Two of these, aged 68 and 32 
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years, had a unilateral, well defined tumor which was removed chirurgi- 
cally. Histological examination in both cases revealed adenofibrosis 
mammae. These have since been without recidivation for 11 and 3 years. 
The third was a 16 year old boy who had noticed that both mammae had 
been sensitive for about a year. On examination a nodular, walnut sized 
tumor was found on both sides and a pea sized, firm, elastic gland in each 
axilla. He was treated with roentgen, 1 tangential field on each mamma, 
in all 1 000 r on each field, daily dose 200 r with filter? 2mm Cu and 40 cm 
distance.Two months later there was considerable reduction of the tu- 
mors on both sides and the patient was given a new series of roentgen 
treatments with the same dosage. Four months later there were no palp- 
able remains of the adenofibrosis and no subjective discomfort. He has 
since been symptom free 2 years after the last treatment. 

A total ” 139 women aged 20—70 years has been treated. The average 
age is 38.5 years. 

Histelonie al examinations have been made in 47 cases. The diagnosis 
adenofibrosis was verified histologically in 33 cases. Among these 10 had 
cysts. The average age of these patients with adenofibrosis cystica is 
43.9 years. The average age for the other 23 where no cysts were found 
is 42.3 years. The latter figure is surprisingly high as the average 
age for the corresponding group in SemB’s material was 33 years. The 
average age for adenofibrosis cystica however is the same as in SEMB’s 
material, 44 years. In one case there was only fatty tissue necrosis, in 
3 cases our only information is that the tumor was benign, while malig- 
nancy was found in 9 cases. These 9 patients will be described in detail 
below. 

The distribution in the various age groups is presented in Table 
where the last 2 columns show the numbers married and unmarried in 
each age group. 


Table 1 
Age in years n Married Single 
70—79 l 0 l 


It appears that the large majority of cases fall within the fertile period 
and there is a steady increase in frequency up to menopause. 

Of the 139 patients, 96 are married and 43 single, i. e. 69 °% married 
and 31 % single. In the general population, according to Norway’s Sta- 
tistical Year Book, the percentage of married women in the same age 
groups is somewhat lower, namely 59.7 % married and 40.3 % single. 
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We have also tried to judge the frequency of pregnancies in our 
patients with adenofibrosis compared with the average figure for the 
normal Norwegian population. In our material the average number of 
children for the married patients is 1.85. Complete information is lacking 
for 14 of them. These are not included but they probably have no children 
so the actual average number of children is probably even lower than this 
figure. But the table for the birth rate in the Norwegian population is 
compiled according to the age of the mother at marriage and the length 
of the marriage. We lack information on both these points for our patients. 
However we know that the average age of women at marriage in 1931—34 
was 26.3 years. The average age ‘of our married patients was 41.5 vears. 
It is thus possible to compare “the ave rage number of children for these 
same patients, namely 1.85, with the average normal number of children 
for a marriage of 15 years duration where the woman was 26 years old 
at marriage. In the Norwegian population statistics this figure was 
3.37 in 1930. Even though we are aware that our material comprises a 
so-called representative selection, the figures 1.85 and 3.37 cannot be 
compared directly, but they indicate that the birth rate for our married 
patients with adenofibrosis is much lower than in the general population. 

All of our patients have been carefully examined as to the progress of 
previous lactation and eventual previous mastites. Of the 96 married 
patients, 59 have had one or more children, a total of 152. Among these 
we have information as to irregularities in lactation in 4 only. Three of 
these had hypogalactia while the fourth had abundant milk secretion 
for 2 years after her second child who was breast fed for 12 months. This 
patient stated that her mammae were tender and distended during the 
entire lactation period. This discomfort continued after the cess: ation of 
lactation and grew worse with each menstruation. In 2 of the 3 patients 
with hypogalactia there were pains and palpable thickening of the mam- 
mae before weaning and these continued after the cessation of lactation. 
Two additional patients stated that their symptoms arose in connection 
with otherwise normal deliveries and lactation. Three patients had acute 
mastitis during lactation, in 2 of them the symptoms disappeared after 
conservative treatment while the third had to be operated. 

Nine patients stated that their symptoms arose after a single hard 
bump against the breast. In 6 of these patients it seems clear that the 
prev iously existing tenderness of the breast has been the reason that the 
bump was interpreted as a trauma. Only 3 patients state that there was 
swelling and discoloration of the skin after the trauma. But the trauma 
cannot be ascribed any significance as an etiological factor in these cases 
either as 2 had symmetrical alterations in both mammae in spite of trauma 
on one side, and the third subsequently exhibited similar spontaneous 
acute exacerbations to those claimed after the supposed trauma. 
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Menstruation was regular in 117 patients with regard to rhythm and 
quantity, 16 had menopause while 7 presented various irregularities in 
connection with menstruation. All 7 had more abundant bleeding than 
normal, regular in 8, irregular in 4. It should be mentioned that 4 of these 
7 patients were between 44 and 49 years of age and 2 of these 4 had 
myoma uteri. However we have not made any hormone analyses so 
caution must be observed in drawing any conclusions from these observa- 
tions. 

Two patients presented symptoms of thyreotoxicosis. The adenofi- 
brosis could not be related to the thyreotoxicosis in either of these cases. 
The one patient was entirely free of her thyreotoxic symptoms after 
strumectomy 2 years before the first symptom of adenofibrosis. The 
other did not exhibit thyreotoxic symptoms until 3 years after the ade- 
nofibrosis had been diagnosed, and she became symptom free after strum- 
ectomy without any demonstrable changes in her adenofibrosis either 
before or after strumectomy. This does not exclude the possibility that 
there may, in some cases, be a relation between thyreotoxicosis and 
adenofibrosis. Cases have been described of the simultaneous occurrence 
of thyreotoxicosis and adenofibrosis in men where the adenofibrosis 
disappeared after strumectomy (STRAND), and in consideration of the 
central position of the thyroid gland between the anterior lobe of the 
hypophysis, the gonads and the adrenals, this relationship is not sur- 
prising. However in our material we have found nothing which might be 
of significance for the elucidation of this or any other aspect of the hor- 
monal mechanism which is responsible for adenofibrosis. 

The symptoms of adenofibrosis are so well known that there is no 
reason to give a detailed description of the individual symptoms. How- 
ever it may be of interest to discuss how often the various symptoms occur 
as primary symptoms as well as the frequency of each symptom and their 
combinations. 'The following tables illustrate these frequencies. Table 2 
shows how often the various symptoms appear as the first symptom. 


Table 2 


Enlargement of the mamma ............. 2 
Tumor, accidentally discovered .........2... 54 
Sensitivity to palpation only ............. 7 


Premenstrual ‘pa ains only 


We notice here how often the patients have become aware of their 
disease by the chance discovery of a tumor in the mamma, in 54 of 139 
cases. However it is most striking that pains have been the first symptom 
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in only 54 cases. Otherwise on examination and control of these patients 
we have had the impression that the pains were the dominating subjec- 
tive symptom. However we see from Table 3 that pains are a much more 
frequent symptom when the disease is fully developed. Table 3 shows the 
frequency of the subjective symptoms in the fully developed disease and 
requires no further discussion except that it should be mentioned that 
the figure (136) indicates that a tumor was found in the mammae in 136 
of our 139 cases, while the figure 91 shows how many of the patients 
became aware of the alterations in the mammae themselves. It should 
further be noticed that in 62 of 99 cases the pains have had no relation 
to the menstrual cycle. 


Table 3 


1. Enlargement of the mamma. ............ 9 
2. Tumor or thickening in the mamma. ........ 91 (136) 
3. Sensitivity to palpation. .............. 
a. localized to the mamma . . 
b. with radiation to shoulder and a 
c. premenstrual pains only ... . 
d. premenstrual aggravation of sy mptoms ee 
e. pains independent of menstruation ...... 62 


Table 4 shows that pains have been the only manifestation of the 
disease in 2 cases where no definite pathological alterations of the mam- 
mary gland could be demonstrated by palpation. In 28 cases the tumor 
was the only symptom. 


Table 4 
Tumor as the only symptom... ... 28 
Tumor and spontaneous pains . . cons & 
Tumor and sensitivity to palpation (without sponti uneous ‘pains) » 


The table shows with what frequency the other symptoms are com- 
bined with tumor. By »tumor we mean here all the palpable changes found 
in adenofibrosis. What these alterations consisted of and their frequency 
in our material appears in the following table. 
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Table 5 
1. Nothing pathological palpable . . . . 
2. Diffuse adenofibrosis without palpable nodules 
3. Adenofibrosis with palpable thickening... 84 
b. Pea to nut size... 


4. Adenofibrosis and more pronounced tumors (prune to tanger rine size) 


bo 


The adenofibrous alterations were, as usual, also in our material most 
frequently loc alized to the lateral quadrants, especially the upper latera ] 
quadrant. Table 6 shows how frequently the alterations were localized 
to the various quadrants. In addition, the alterations in 40 cases have been 
recorded as diffuse, but most pronounced in the lateral quadrants. Further 
it should be mentioned that the alterations were bilateral in 102 cases, 
in 24 of these most pronounced on the right side, in 25 on the left, while 
in the others there was no difference between the 2 sides. Unilatera | altera- 
tions were found in 37 cases, of which 13 were on the right side, 24 on 
the left. 


Table 6 
Upper lat. quadrant ....... 33 Upper med. quadrant ....... 2 
Both lat. quadrants ....... 2i Both med. quadrants so 
Lower lat. quadrant ....... #7 Lower med. quadrant ....... 0 


Enlarged axillar glands are also a frequent finding in adenofibrosis. 
In our material enlarged axillar glands were described in 32 patients, of 
which 15 were bilateral, 17 were unilateral and then always on the same 
side as the palpable changes in the mamma. The glands were always of 
a firm, elastic consistency, never cancer suspect. The glands were from 
pea to nut size. 


Treatment 


Roentgen therapy has been the principle treatment in our material. 
The mamma is irradiated tangentially from both sides, 2 fields on each 
mamma. The size of the field varies according to the size of the mamma, 
usually from 15 to 20 cm in length. The irradiation conditions have other- 
wise been: focus-skin distance 50 cm, filter 0.5 mm Cu, 180 kV, 4 Ma. 
As the most practical dosage we have used a daily dose of 150—200 r. 
Each field is given a series of 5 times 150—200 r, so that each mamma 
gets a total of 1500—2000 r in the course of 10—20 days. The' smallest, 
doses of 150 r are administered to young women where we must take con- 
sideration of the possibility of subsequent lactation. On the other hand in 
the older patients, especially where histological examination has revealed 
any degree of cell atypia or epithelial proliferations, we have administered 
larger doses up to 350 r per day and a total dose on the mamma of 3 000 r 
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or more according to the degree of histological atypia. In the latter cases 
we have also altered the radiation technique somewhat and irradiated 
the thorax with the mamma and axilla tangentially as in the ordinary 
Holfelder’s technique for carcinoma mammae. 

In most cases the treatment is carried out ambulantly and the patients 
are able to carry out their ordinary work. During treatment the patients 
often notice a weight or a taut sensation, sometimes stronger pains than 
usual in the mamma. This passes over shortly after the conclusion of 
the treatment. As a rule only a slight, temporary erythema is seen in the 
skin. 

As we shall see later a considerable number become symptom free 
already after only one such series of roentgen treatments, but the majority 
require 2 or 3 series, and a few have had 4—-6 series. Of our 139 patients, 
123 were treated with roentgen, of these 26 were given 1 series, 53 had 
2 series, 35 had 3 series, 7 had 4 series, 1 had 5 series and finally 1 had 6. 

In 2 cases the adenofibrosis was experimentally treated with radium 
on a mould on the mamma. This form of irradiation does not seem to 
have any advantages. In one case the treatment was continued later 
with roentgen irradiation with good results, in the other case a radical 
operation was performed at another hospital on suspicion of malignancy 
as there was only very moderate improvement after the radium treat- 
ment. Histological examination revealed that it was an adenofibrosis. 
As our experience with radium treatment of adenofibrosis mammae is 
limited to these 2 cases we shall not discuss this method further. 

A number of our patients have also been subjected to various kinds 
of operative treatment, either alone or combined with roentgen therapy. 
In order to present the matter more clearly and to avoid repetition we 
have compiled a table of the treatment which our patients have received. 


Table 7 

3. Operation and post operative roentgen treatment . ........... Ui 

a. Radium 2 
b. Roentgen... . 117 


Of which subsequently operated: 
c. Resection 7 
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We shall examine the individual groups more closely as this may give 
an impression of our evaluation of the indications and how we individua- 
lize the treatment. 

Group 2 includes 9 patients of which 8 are from the first couple of 
years of the hospital, all operated at The Norwegian Radium Hospital. 
In all cases the histological examination revealed adenofibrosis with no 
indications of malignancy, and for this reason no post-operative treat- 
ment was administered. 

Group 3 a and b consist of 5 patients all of whom were operated 
at other hospitals and sent to us for further treatment as the histological 
examination showed varying degrees of cell atypia and epithelial prolifera- 
tions. According to the degree of histological atypia these were given 
either ordinary post operative treatment as in carcinoma mammae, 
namely radium on a mould with about 36 Domuinici-units (D) over the 
thorax and teleradium with about 47 D toward the supraclavicular region, 
or roentgen therapy on 2 tangential fields including the thorax and axilla 
with doses from 1200 to about 3000 r on each field. In some of the cases 
it was not considered necessary to irradiate the supraclavicular region. 
All of these patients have been without relapse from 3 to 6 years. 

We should perhaps add that when we have treated these operated 
patients with radium instead of roentgen it has been for purely practical 
reasons. We always employ our available radium so that carcinoma mam- 
mae operatum st. 2 is preferably treated with radium as this gives better 
results than roentgen in the second stage (BULL ENGELSTAD). When we 
on rare occasions have available radium, we employ it also as mentioned 
above as the radium therapy is very practical when the mamma is re- 
moved and saves times for both the patient and the hospital. 

Group 3 ¢ all showed more or less considerable remains of adenofi- 
brosis. All were given the ordinary roentgen therapy and are therefore 
combined with those who were given primary roentgen therapy when 
we discuss the results of this treatment in the following. 

Group 4 b. It is very difficult to classify the total effect of roentgen 
treatment on adenofibrosis mammae satisfactorily in a single scheme. 
The expression »symptom free» may easily be elastic, even though an 
attempt is made to define its significance. A somewhat more objective 
evaluation is obtained by grading the effect on each symptom individually. 
We have therefore tried to evaluate the effect on pains, tumor and secre- 
tion. 

Table 8 shows the effect on pains in adenofibrosis. This comprises the 
97 roentgen treated patients who had pains before the beginning of the 
treatment. The gradation of the effect appears from the table as well 
as the number of patients within each group who were given 1, 2 or more 
roentgen series. 
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Table 8 
Number of roentgen series 
I 2 $3 4 5 6 
Without pains. .............. pat 20 3 MW 2 1 
Slight pains 


> 

_ 


Conside rable improven ment 2 2 
Some improvement 4 » l | 1 1 
No change 7 » 2 5 

No reliable information 4 » 


Thus the effect of the roentgen treatment on the pains is seen to be 
very good as 72 of 97 parients were completely cured of their pains. The 
majority of these, 55, were free of pain after 1 or 2 series while 17 were 
given 3 to 5 series. The treatment was without effect in 7 cases. How- 
ever none of these 7 patients was given more than 2 series. It is therefore 
possible that continued treatment might have been effective as the table 
shows that 26 patients showed improvement or became symptom free 
after 3—6 roentgen series. We feel assured that 4 of these 7 received in- 
sufficient treatment. 

We have similarly compiled the effect on tumors in Table 9. This 
comprises 116 of the 123 patients who were treated with roentgen. We 
have excluded 7 patients where there were either no definite palpable 
pathological alterations beforehand (3) or where the effect could not be 
accurately evaluated (4). 

Table 9. Tumor 
Number of roentgen series 


Group I: | $$ 4 5 6 
1. Completely disappeared . . 25) 95 81469 2 
2. Insignificant remains of adenofibrosis . 
Group 2: 
Considerable reduction ......... 39 l 
Group 3: 
1. Moderate reduction ......... 10) go 9 15 16 2 


The roentgen treatment thus has a rather significant effect on the 
adenofibrous alterations themselves as 74 show considerable reduction 
or complete disappearance of the alterations. However there are 42 
patients who show no or only moderate reduction after treatment. But 
24 of these had only 1 or 2 roentgen series so it is possible that continued 
treatment might have helped some in this group. It is instructive to follow 
the effect on the adenofibrous alterations after each roentgen series. How- 
ever it would lead too far to present a casuistic description ‘of our material. 
We shall only mention that those patients who react favorably to the 
treatment often show improvement in the course of the first 2 months 
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after the first series of roentgen treatments. The second series is usually 
given 2 or 3 months after the conclusion of the first. Subsequently the 
interval i is increased and the next series is not begun unless no improve- 
ment can be demonstrated after the preceding series. This may imply 
intervals of several months, up to a year or more. 

The effect on secretion is perhaps the least convincing. We have 18 
patients who had secretion from the papilla. Four of these are among 
the above mentioned patients where amputatio mammae was performed. 
Roentgen treatment was applied on 14. Here the secretion ceased com- 
pletely in 7 cases, in 1 patient after 1 series, in 3 after 2 series, in 2 after 
3 series and in | after 4. Two patients exhibited only slight, temporary 
secretion during the course of the disease, one of them after a series of 
roentgen treatments simultaneously with increased pains in the mamma. 
One patient had only once noticed a slight bloody crust on the papilla, 
post or propter 2 roentgen series she noticed no secretion until 7 years 
later when she again noticed slight bleeding from the papilla although 
no palpable pathological alterations could be demonstrated in the mam- 
ma. One patient showed considerable improvement as before the roentgen 
treatment she had abundant, brownish secretion, after 2 roentgen series 
only a little clear fluid could be pressed out of the papilla. Two patients 
showed only temporary improvement of the secretion after 3 series of 
roentgen treatments and the secretion did not cease until after resection 
of the mammary gland, where papillomata were found in the milk ducts 
in both cases. Reliable information is lacking for 1 patient. 

If we try to combine the effects on these individual symptoms in a 
single table to illustrate the total result of the treatment, we are on more 
uncertain ground. We therefore present the following table, Table 10, 
with all possible reservations, set up according to the generally used sche- 
me. The group »symptom free» includes the patients who are regarded as 
such according to a clinical judgment, and in our material these will be 
the patients who have no pains and have also shown considerable or com- 
plete reduction of the adenofibrous alterations. The other groups appear 
in the table and require no further discussion. 


Table 10 
Symptom free. . . . . 
No pains, but still palpable thie kening in the mamma .... . 16 
Improved, but still paims and palpable thickening. ...... 6 


As seen in Table 7, 16 of the roentgen treated patients were subse- 
quently operated. It is of interest to consider the indications for these 
operations in order to evaluate the effectivity of roentgen treatment in 
adenofibrosis. It is then seen that in so many as 7 cases the operation was 
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performed after the first series of treatments, which is insufficient in the 
light of our present knowledge. In 3 of these cases amputation was per- 
formed at our hospital because, as mentioned above, during the first 
years of the hospital the results of the first series of treatments were used 
as a basis for judging the necessity of operation. In the 4 other cases the 
operations were performed at other hospitals, of which 2 cases were 
resection, 2 radical operation, on suspicion of malignancy. In all 7 cases 
the histological examination showed adenofibrosis. Six patients were 
operated after 2 or 3 roentgen series. Amputatio was performed on 3 of 
these as the adenofibrosis remained practically unaffected. In 2 of the 
sases resection was performed as the secretion persisted in spite of 3 
roentgen series, and in the last case a test excision was made at another 
hospital which was interpreted as suspicious of cancer. In all of these 
vases also the histological diagnosis was adenofibrosis with the exception 
of one of the cases with secretion where a milk duct papilloma was found. 

The last 3 of these 16 cases are of special interest as the histological 
examination revealed cancer, so these patients will be described briefly. 

1. 49 year old woman. Extensive adenofibrous alterations in both mammae. In 
the left mamma a sharply defined, egg sized, slightly sensitive, smoooth tumor. Rtg. 
treatment: 2 ordinary fields on each side, 1 000 r on each field. No reduction of the tumor 
after 2 months, limitation less well defined. Radical operation. Microscopic examination: 
carcinoma colloides without lymph gland metastases. 

2. 40 year old woman. Adenofibrosis in both mammae with no nodules or loca- 
lized tumor formation. 2 rtg. series, 1 000 r on each field in the usual manner in the course 
of 1 year on both mammae. Considerable improvement of the adenofibrosis. 1'/, years 
later a small tumor in the right mamma, which grew to fig size in the course of 6 months 
in spite of a new roentgen series. Tumor removed for histological examination: carcinoma. 
Immediate radical operation. Microscopical examination: Lymph gland metastases but 
no demonstrable tumor infiltration in the remaining part of the mamma. Ordinary 
radium treatment after operation. 

3. 67 year old woman. Adenofibrosis with walnut sized nodule in left mamma, 
slight adenofibrosis in the right. 2 rtg. series of 1500 r on each field, later 2 series of 1090 r 
on each field in the course of about 2 years. Adenofibrosis and tumor disappeared com- 
pletely. 1'/, years later a brazil nut sized tumor in the left mamma, hard, cancer suspect. 
Removed for histological examination: carcinoma. Radical operation preparation: mam- 
ma with wound cavity, lymph gland with reactive changes. 


In all 3 of these cases we lack histological examination before treat- 
ment was begun, and it is possible that there has been cancer mammae 
from the beginning. This is certainly true of the first patient, judging 
from the progress of her disease. This may also be true of the last 2 patients 
even though the adenofibrosis was improved and no tumor was palpable 
until 1'/, years later. 

Further, in our material 6 cases were admitted for post-operative radio- 
logical treatment after radical operation for cancer mamme, where we 
have found and begun roentgen treatment for adenofibrosis in the other 
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mamma. We shall not discuss these cases in this connection as it would 
require a more detailed investigation of the problem of cancer and ade- 
nofibrosis mammae which would lead us too far afield. 

Our control examinations contribute nothing to the solution of the 
relationship between adenofibrosis and cancer mammae. But it is worthy 
of notice that of 139 patients we have had only 3 where we have observed 
‘ancer in the course of 2 to 11 years where the disease was originally 
interpreted as adenofibrosis, and in all 3 cases there is the possibility that 
there was carcinoma from the time the treatment was begun. It may thus 
be said that the question of cancer development may just as well be a 
question of the differential diagnosis between adenofibrous nodules and 

varcinoma. Errors can only be avoided by regular control of all patients 
and not hesitating to take biopsy in all doubtful cases. 

As mentioned above we used hormone therapy on 3 young women in 
addition to radiation. One of these, a 30 year old woman, showed some 
improvement but still had bothersome pains after 3 roentgen series with 
ordinary dosage. She showed considerable subjective temporary improve- 
ment after 14 days treatment at a gynecological department, where she 
was treated with a drip clyster with urine from pregnant women. The 
adenofibrosis remained unaltered and the pains have since then again 
become bothersome. The 2 others were young women aged 22 and 31 
years, who both had slight pains in the mamma after 3 roentgen series. 
Further roentgen tre: 1tment was undesirable in these cases and we tried 
Ovifollin injections, 5 000 units 6 times in the course of 8 weeks. Both 
noticed considerable subjective improvement during the treatment. 
However we cannot express any opinion as to the real value of the treat- 
ment, the more so as the dosage was insufficient. In comparison it may 
be mentioned that F. SORENSEN gave 20 000 units of a similar preparation 
once a week for 12 weeks, a total of 240 000 units. 

KONJETZNY claims a possible injury to milk secretion as an objection 
to roentgen treatment of adenofibrosis mammae. There is undoubtedly 
a danger. of injuring milk secretion. However the question is: what prac- 
tical significance has this compared to the disease which the patient is 
treated for and eventually cured of? Of all of our 139 female patients, 
only 7 have borne children after the conclusion of the roentgen treat- 
ment. This alone is sufficient to illustrate that the question has little 
practical significance in our material. But, as mentioned above, the 
average age of our patients is rather high, so it is possible that the ques- 
tion is more pertinent in other material. It is certain that milk secretion 
may be injured in the individual patient. We have information as to 
lactation in 5 of the 7 patients who had children after the conclusion of 
the roentgen treatment. Two of these had had 2 000 r on each mamma. 
One had no milk and her breasts became larger and more sensitive after 
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the birth of a child 4 years later. The other had slight milk secretion for 
5 weeks after a delivery 3 years later. Two patients had each had 3 roent- 
gen series, in each series 2 000 r and 1 400 r respectively on each mamma. 
After de livery 3 years later the first had very little milk while the other, 
after de livery 5 years later, had practically no milk secretion. Finally one 
patient had had 2000 r on each mamma during the first month of a preg- 
nancy, which was not then recognized. This patient had abundant milk 
secretion for 14 months after the subsequent delivery. In this case a 
dose of 2 000 r had not injured the milk secretion, while the same dose in 
the 2 first mentioned cases seems to have destroyed it. We have no 
definite figures for the size of the roentgen dose which the mammary 
gland can ‘tolerate in its various stages of developme nt without harming 
subse quent lactation in humans. Moreover there is no comparative 
material based on examination of lactation in a large material of untreated 
women with clinical symptoms of adenofibrosis. These problems are far 
from solved. Nor are they sufficiently investigated in animal material. 
We have therefore begun some investigations on rats, and hope thereby 
to gain some information on these problems. However in practice we take 
the obvious consideration and try to achieve results with the lowest 
possible dosage in young women. 


SUMMARY 


After a review of the principles for the treatment of adenofibrosis mammae, the 
142 patients, 3 men and 139 women, who have been treated at The Norwegian Radium 
Hospital during the 10 year period 1932—1941, are discussed in detail. 

Palpable alterations in the mammae were found in 136, most frequently localized to 
the outer, upper quadrant. The most frequent primary symptoms were pains in 54 cases 
and accidentally discovered tumors in 54 cases. Pains were the only symptom in 2 cases, 
tumor in 28. The most frequent combination of symptoms was tumor and spontaneous 
pains in 84 cases. There were enlarged axillar glands in 32. 

A total of 123 patients were treated with roentgen. The mamma was irradiated tangen- 
tially from both sides, days dose 150—200 r, total dose per field 750—1 000 r. The total 
result is 74 of 123 patients symptom free, 16 relieved of pains but with palpable thicken- 
ing of the mammae, 6 improved but still pains and palpable thickenings and finally 
27 unaltered. 

Only 7 patients have had children after the conclusion of the treatment. We have 
information as to lactation in 5 of them which was abundant in 1 and in 4 there was little 
or no milk secretion. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer Ubersicht der fiir die Behandlung der Adenofibrosis mammae geltenden 
Prinzipien werden die in dem Jahrzehnt 1932—1941 im Norwegischen Radiumhospital 
behandelten 142 Kranken (3 Manner und 139 Frauen) eingehend besprochen. 
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Tastbare Verinderungen der Mammae wurden in 136 Fallen gefunden, am haufig- 
sten im oberen-lateralen Quadranten. Die haufigsten Anfangssymptome waren Schmerzen 
in 54 Fallen und zufillig entdeckter Tumor in 54 Fiillen. Schmerzen waren das einzige 
Symptom in 2 Fallen, Tumor in 28 Fallen. Die hiufigste Kombination von Symptomen 
war Tumor und spontane Schmerzen (in 84 Fallen). Vergrésserte Axillardriisen lagen in 
32 Fallen vor. 

Im ganzen wurden 123 Kranke mit Réntgenstrahlen behandelt. Die Mamma wurde 
von beiden Seiten aus tangential bestrahlt, Tagesdosis 150—200 r, Gesamtdosis pro 
Feld 750— 1000 r. Das Ergebnis war im ganzen: von 123 Kranken 74 symptomfrei, 
16 schmerzfrei aber mit tastbarer Verdickung, 6 gebessert, aber mit noch vorhandenen 
Schmerzen und tastbarer Verdickung, und schliesslich 27 unverandert. 

Nur 7 der Kranken haben nach beendeter Behandlung Kinder geboren. Uber die 
Laktation haben wir in 5 Fallen Auskiinfte, und zwar war sie in 1 Falle iiberreichlich, 
wihrend in 4 Fillen wenig oder keine Milchsekretion vorkam. 


RESUME 


Aprés un rappel des principes d’aprés lesquels le traitement de l’adéno-fibrose mam- 
maire est réalisé, auteur discute en detail les 142 sujets — 3 hommes et 139 femmes — 
qui ont été traités 4 Hopital Norvégien de Radium pendant dix ans, c’est A dire, de 1932 
a 1941. 

Chez 136 malades on a constaté de palpables altérations, siégeant le plus fréquemment 
dans le secteur supérieur et latéral du sein. Les symptomes primaires les plus fré- 
quents ont été des douleurs et de tumeurs découvertes accidentellement. Les premiéres 
ont été rapportées de 54 malades et les secondes ont été constatées aussi chez 54 malades. 
Comme seul symptome il y avait des douleurs dans 2 cas, et des tumeurs dans 28. La plus 
fréquente association de symptomes a été une tumeur et des douleurs spontanées, signalées 
de 84 malades. Dans 32 cas les glandes axillaires ont été enlargies. 

On a réalisé la radiothérapie sur un total de 123 malades, en irradiant obliquement 
le sein des deux cotés. La dose donnée par jour a été de 150—200 r., et la dose totale 
par champ 750—1 000 r. Les résultats obtenus se partagent de la maniére suivante: 
de 123 malades 74 ont été exempts de tout symptéme, chez 16 les douleurs avaient dis- 
paru, mais une nodosité palpable de la mammelle persistait, chez 6 on a constaté une 
amélioration tandis que les douleurs et la nodosité persistaient et chez 27 il n’y avait 
aucun changement. 

7 malades ont donné naissance & des enfants aprés l’achévement du traitement. Au 
sujet de la lactation, 5 malades ont signalé qu’elles ont pu allaiter leurs enfants. Chez 
une de ces malades la lactation a été abondante et chez les quatres autres la sécrétion 
laiteuse a été minime ou a été complétement absente. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPPSALA 
(CHEF: PROF. HUGO LAURELL) 


RONTGENOLOGISCHE WEICHTEILSSTUDIEN VON 
CUTIS UND SUBCUTIS' 
Ein Beitrag zur réntgenologischen Odemdiagnostik 
von 


Arne Frantzell 


Klinisch ist es gewéhnlich leicht, ein miissiges oder stark ausge- 
sprochenes Odem in den unteren Extremitiiten nachzuweisen. Das Ge- 
webe hat dann eine charakteristische, teigige Konsistenz und hinterlisst 
bei Palpation Druckflecke. Ist das Odem sehr stark ausgeprigt, so hat 
die Haut ausserdem ein typisches gespanntes, glinzendes Aussehen. 
Durch Palpation allein ein geringes Odem in den ; genannten Gegenden 
festzustellen, kann dagegen ‘ethebliche Schw ierigkeiten bereiten, “beson- 
ders bei fettleibigen Personen. Ist das Unterhautfett reichlich entwickelt, 
kénnen sogar relativ grosse Ode mmengen schwer mit Sicherheit nac h- 
weisbar sein. Bei Frauen mit fiir dieses Gese ‘hlecht normalem Unterhaut- 
fett diirfte sich ein leichtes Odem oft der Aufmerksamkeit entziehen. Be- 
kanntlich lasst sich das Odem gewohnlich am leichtesten in den distalen 
Teilen der Unterschenkel konstatieren, was natiirlich bei Patienten, wel- 
che auf sind, grossenteils darauf beruht, dass die Odemfliissigkeit nach 
unten sinkt und sich in den dekliven Teilen der Beine ansammelt, aber 
auch bei bettligerigen Patienten wird wenigstens ein spirlicheres Odem- 
vorkommen leichter in den genannten Gebieten der Beine festgestellt, 
weil hier die subkutane Fettschicht am diinnsten ist. Dies ist vor allem 
pratibial der Fall, wo das Odem ausserdem gegen eine harte Unterlage 
getastet werden kann. In den Oberschenkeln sind im allgemeinen kleinere 
Odemmengen sehr schwer nachzuweisen. Missige oder gréssere Mengen 
geben sic h hier am besten durch bleibende Flecke nach ‘Kneife n auf der 
Dorsalseite des Oberschenkels zu erkennen. (Dies gilt vor allem fiir bett- 
lagerige Patienten). 


1 Bei der Red. am 5. VIIT. 1944 eingegangen. 
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Wenn Zweifel iiber das Vorhandensein eines Odems besteht, kann 
die sog. Quaddelprobe (beschrieben von ALDRICH und M. CLURE 1923) 
sehr gute Dienste tun, wobei man die Zeit misst, innerhalb deren eine 
durch intrakutan eingespritzte physiologische Kochsalzlésung hervor- 
gerufene Quaddel aufhért, palpabel zu sein. Solche Quaddelfliissigkeit 
wird nimlich bei Odemvorkommen bedeutend schneller »resorbiert» als 
unter normalen Verhiltnissen. Hinsichtlich der naheren Einzelheiten bei 
Ausfiihrung der Quaddelprobe sowie ihres klinischen Wertes verweise ich 
auf eine kiinftige Arbeit aus der hiesigen Medizinischen Abteilung von 
med. lic. Kurt JoHansson. Andere klinische Methoden zunr Nachweis 
von Odem iibergehe ich hier giinzlich, weil sie in diesem Zusammenhang 
von geringerer Bedeutung sind. Statt dessen will ich im folgenden die 
Moglichkeit erértern, mit Hilfe von Réntgen die klinische Odemdiagno- 
stik zu stiitzen und zu verschirfen. Bei Hautédem entstehen naimlich ge- 
wisse rontgenologisch wahrnehmbare Verinderungen in Haut und Unter- 
haut, die unten beschrieben werden sollen. Auch verschiedene andere 
Daten und Beobachtungen bei réntgenologischen Weichteilsstudien wer- 
den dabei zur Sprache kommen. 


Geschichtlicher Uberblick 


In der Kindheit der Réntgenologie war ein eingehenderes Weichteils- 
studium durch die langen Belichtungen erschwert. Jedoch waren die 
damaligen Réntgenbilder, welche auf einschichtigen Glasplatten und ohne 
Verstirkungsschirme exponiert wurden, photographisch harmonischer als 
unsere heutigen, in der Regel sehr kontrastreichen Bilder. Auf den er- 
steren konnte man deshalb oft Einzelheiten der Extremititenweichteile 
sehen, die bei gewohnlichen Belichtungsverhiltnissen auf jetzigen Bildern 
infolge einer starken Uberbelichtung der Weichteile, besonders was die 
Haut betrifft, nicht hervortreten. Dass die beobachteten Veriinderungen 
in den Weichteilen nicht in grésserem Umfang in der Literatur beschrie- 
ben worden sind, beruht wahrscheinlich darauf, dass sie gew6hnlich den 
Forscher weit weniger interessierten als die auffilligeren Skelettverin- 
derungen, auf die sich die Untersuchungen auch hauptsichlich richteten. 
Verkalkungen in den Weichteilen wurden schon sehr friih infolge ihrer 
verhiltnismissig grossen Réntgendichte entdeckt. Verkalkte Gefiisse wur- 
den bereits 1896 beschrieben. Dagegen dauerte es ziemlich lange, bevor 
man sich fiir die normalen subkutanen Gefiisse zu interessieren begann. 
Im Jahre 1913 stellte indes REv&sz fest, dass man auf einem Seitenbild 
des Ellbogens deutlich Blutgefiisse beobachten konnte, die fiir patholo- 
gisch verindert zu halten er keinen Anlass hatte. Er konnte jedoch nicht 
entscheiden, ob den Gefiissschatten Arterien oder Venen entsprachen. 
R&vész war allerdings nicht der erste, welcher normale Gefiisse auf Rént- 
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genbildern gesehen hat oder zu sehen glaubte. Schon 1908 hat namlich 
ALEXANDER ein Bild der Hand beschrieben, auf dem er deutlich die Ar- 
terien der Hand und der Finger wahrzunehmen glaubte. Wahrscheinlich 
muss es sich jedoch aus spiiter anzufiihrenden Griinden um verkalkte 
Gefiisse oder um Artefakte irgendwelcher Art gehandelt haben. Leider ist 
das Bild nur in Form einer Zeichnung wiedergegeben. 

Weder ALEXANDER noch R&vé&sz sagen in diesen Aufsitzen etwas 
iiber die Ursachen, aus denen gesunde Blutgefiisse tiberhaupt auf Rént- 
genphotographien beobachtet werden kénnen. Erst infolge der Ent- 
deckung des grossen Absorptionsunterschiedes zwischen Fett und den 
iibrigen Gewe :ben des Kérpers begann man zu verstehen, dass Blutgefiisse 
gesehen werden kénnen, wenn sie von einer Fettschicht umgeben sind. 
Bereits 1915 hat K6nuer auf die geringe Réntgendichte bei Lipomen 
hingewiesen. In den Jahren 1918—1922 nahmen ScHLAYER, GLOCKER und 
Nick Messungen des Réntgenabsorptionsvermégens verschiedener Ge- 
webe vor und fanden, dass, wenn man die Absorption des Wassers mit 
1,000 bezeichnet, die des Fettes nur 533 ist, die der Muskulatur dagegen 
1,000 und die des Blutserums 1,027. Spiter ist die gréssere Réntgen- 
durchlassigkeit des Fettes als der iibrigen Gewebe wiederholt hervorge- 
hoben worden, z. B. 1921 von LauRELL (Ein Beitrag zur Réntgendiag- 
nostik der Peri- bezw. der Paranephritis), 1926 von Opevist (Beitrag zur 
Réntgendiagnostik der Bauchtumoren), 1928 von LauRELL (Zur Rént- 
gendiagnose klinisch schwer feststellbarer fettfiihrender Tumoren), 1928 
von Hutrén (Réntgenbild vid muskellipomatos) sowie 1942 von Hotm- 
GREN (Fliissiges Fett im Kniegelenk). Im Jahre 1929 hat SprLLeR unter 
Hinweis auf die Versuche von SCHLAYER und anderen dargelegt, dass die 
Blutgefiisse durch eine hinreichend breite Fettzone von der Muskulatur 
getrennt sein miissen, um auf dem Réntgenbild hervortreten zu kénnen. 
SpILLeR konstatierte auch auf Grund eigener Versuche die Richtigkeit 
der Behauptung von R&vész, dass normale Gefiisse auf Seitenbildern der 
Ellbogengegend wahrgenommen werden kénnen, und ist der Ansicht, dass 
im wesentlichen dieselbe Voraussetzung fiir Abbildung von Gefiissen auch 
in der Knieregion besteht, wenngleich die Gefiisse dort schwerer von den 
Muskelsehnen zu unterscheiden seien. Er fiigt indes etwas unerwartet 
hinzu, dass normale, nicht verkalkte Arterien (und Venen) in den iibri- 
gen Teilen der Extremitaten nicht abgebildet werden kénnten, entweder 
infolge ihres geringen Kalibers, oder w veil sie von dichten Muskelschatten 
verdeckt wiirden. Diese Behauptung ist um so iiberraschender, als viele 
Réntgenologen schon damals seit langem Gefassschatten in der Subcutis 
auch in andern Teilen der Extremitiiten als in der Knie- und Ellbogen- 
gegend, sowohl bei véllig normalen Gefassen als bei varikés veranderten 
Venen, beobachtet haben mussten. 

Eine Durchsicht des hiesigen Réntgenarchivs ergab, dass man auf 
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einer grésseren Anzahl der zu 
Beginn dieses Jahrhunderts auf- 
genommenen Bilder auch feine 
Kinzelheiten der Weichteile deut- 
lich erkennen konnte. Abb. 1 
gibt ein Beispiel hierfiir. Das 
Bild ist 1909 von v. BERGEN 
aufgenommen und zeigt u. a. 
eine netz- und streifenformige 
Zeichnung im subkutanen Fett 
infolge von Blutung. Schon vor 
Beginn der 20er Jahre beob- 
achtete LAURELL an der hiesigen 
Abteilung Verinderungen ver- 
schiedener Art in der subkutanen 
Fettschicht der Extremititen. 
(Diese Verinderungen begann 
er gleichzeitig mit der Beobach- 
tung von Verinderungen bei 
perinephritischen Entziindungen 
1919—20 mit grésserem Inte- 
resse zu studieren). Am 23. 2. 
1924 hielt LAURELL in der Schwe- 
dischen Gesellschaft fiir medizi- Abb. 1. Fraktur mit Blutung in den Weich- 
nische Radiologie einen Vortrag teilen. Glasplatte, aufgenommen auf der 
iiber den »Kollateralkreislauf bei 
krankhaften Prozessen in den 

Extremititen». Dabei zeigte er Bilder aus den nachstvorhergehenden 
Jahren, welche eine verstaérkte subkutane Gefisszeichnung unter anderm 
bei Osteomyelitis erkennen liessen. Als Beispiel sei ein Gutachten vom 
14. Juni 1923 Nr. B 15.467 angefiihrt: »Rachitische Verainderungen beider 
Unterschenkel. Ausserdem eine deutliche Weichteilsauftreibung am lin- 
ken Unterschenkel und in der Fussgelenkgegend; nicht nur die Muskula- 
tur ist angeschwollen, sondern auch das subkutane Fettgewebe, welches 
stark erweiterte (und zahlenmissig vermehrte) Gefdsse (Venen) aufweist. 
Osteomyelitis ist nicht ausgeschlossen ...» Die ervihnte Zeichnung in 
der subkutanen Fettschicht der Extremititen bei friiher Osteomyelitis 
von Kindern wurde von LAURELL zuerst 1927 im Zusammenhang mit 
einem Fall von intra- und retroperitonealer Entziindung beschrieben, bei 
dem auch eine gleichartige verstirkte Zeichnung von Gefissen und 
Lymphwegen in der Flanke der kranken Seite wahrgenommen wurde. 
In der zweiten Halfte der 20er Jahre wurden auch die ausgesprochenen 
Verinderungen im subkutanen Fett beobachtet, die sich bei verschie- 
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denen Formen von Elephantiasis finden. Im Jahre 1928 erklarte HuLTEN 
gelegentlich der Demonstration eines Réntgenbildes bei Muskellipoma- 
tose: »Im subkutanen Fett finden sich einige varikése Venen.» 

Auf der hiesigen Réntgenabteilung hat man in diesen Jahren auch 
viele Beobachtungen iiber Haut- und andere Weichteilsverinderungen, 
z. B. bei Erysipelas, gemacht. Um weiterhin hervorzuheben, dass man 
schon zu Beginn der 20er Jahre an der hiesigen Réntgenabteilung beson- 
ders auf Weichteilsstudien eingestellt war, verweise ich schliesslich auf 
LavuRELLs Aufsatz »Metallfolien und Metalltiicher als Sekundirblenden» 
1932, in dem er beschreibt, wie man 1922 auf der hiesigen Abteilung »mit 
Wasser schlaff gefiillte Gummiballons» benutzte, um eine Uberbelichtung 
der peripheren Partien des photographierten Kérperteils zu verhindern 
und ausserdem mdéglichst die Sekundirstrahlung von diesen Partien ab- 
zufiltrieren, welche die Schwirzung bedeutend verstairkt. Mit diesem 
plastischen, sich nach dem Kérper formenden Filter erhielt man ein 
harmonischeres Bild, auf dem man besser eventuelle Verainderungen in 
den Weichteilen studieren konnte, ohne kleine Spezialbilder der subku- 
tanen Hautschicht aufzunehmen. Diese Gummiballons wurden spiiter 
teilweise durch Paraffin- und Aluminiumkeile ersetzt. Zu demselben 
Zweck tauchte LAURELL auch den Koérperteil, der mit Réntgen unter- 
sucht werden sollte, in einen Wasserbehilter, was er in seinem Aufsatz 
iiber fetthaltige Tumoren von 1928 beschreibt. Natiirlich wandte man 
bei Weichteilsstudien auch besonders weiche Strahlung an. 

Man sollte erwarten, dass die réntgenologische Weichteilsforschung 
nach 1930 ebenso grosse Fortschritte gemacht hat wie die réntgenologi- 
sche Forschung im iibrigen. Dies war auch auf gewissen Gebieten der 
Fall, vor allem in der Bauchréntgenologie. Was indes die weiteren Stu- 
dien iiber Verinderungen in den Weichteilen der Extremitiiten anlangt, 
hat die Literatur nur sehr wenige Resultate aufzuweisen. Manche Auto- 
ren, Zz. B. KUCHENMEISTER 1933, ALWENS 1936 und KOHLER 1939, be- 
streiten sogar noch immer die Méglichkeit, réntgenologisch (ohne Kon- 
trasteinspritzung) gesunde Gefiisse in den Weichteilen in grésserem Um- 
fang abzubilden, als es durch die Versuche von R&vEsz und SPILLER ge- 
lungen ist. 

Unter den, wie gesagt, sehr spirlichen Veréffentlichungen tiber rént- 
genologische Studien der Extremitaitenweichteile, die man m der neueren 
Literatur findet, sind vor allem zwei fiir unsere folgenden Ausfiihrungen 
von Interesse. (Wegen der iibrigen Publikationen verweise ich auf das 
Literaturverzeichnis, 8. 478.) In einer Arbeit von 1930 »The recognition 
of elephantiasis and of elephantoid conditions by soft tissue roentgeno- 
grams, with a report on the problem of experimental lymphedema» sagt 
REIcHERT, dass Elephantiasis und gleichartige Zustiinde ein typisches 
Réntgenbild aufweisen, charakterisiert durch eine trabekulire Zeichnung 
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in Haut und Unterhaut infolge einer vorhandenen Fibromatose. Ein 
Gdem erscheint nach dem Verfasser auf dem Weichteilsbild nur als eine 
Volumenvergrésserung der Gewebe. Dagegen behauptet Carty 1936, 
dass man bei Odem eine deutlich netzférmige Zeichnung im subkutanen 
Fettgewebe gleichzeitig mit einer Verbreiterung des letzteren sehe. Die 
netzformige Zeichnung sel dadurch bedingt, dass ein Spaltraumsystem in 
der Unterhaut mit Fliissigkeit gefiillt sei. Meiner Ansicht nach (siehe 
unten) hat man Grund, sich dieser Auffassung des réntgenologischen 
Odembildes anzuschliessen. CarTY beschreibt zuerst das normale Weich- 
teilsbild (siehe unten) und gibt dann eine Ubersicht iiber die Méglich- 
keiten von R éntgenphotographie der Weichteile in verschiedenen Teilen 
des Kérpers. Er schildert auch in kurzen Ziigen das Réntgenbild bei 
Odem, Blutung und Infektion und sagt einige Worte iiber Ele »phantiasis. 
Schliesslich bespric sht er die Miglichkeite n, Ver rinderungen in der Musku- 
latur, unter anderm Tumoren, zu diagnostizieren, und weist auch auf das 
Aussehen der Varizen auf dem Weichteilsbild hin. 


Eigene Untersuchungen 


Vor allem auf Grund von LauRELLs Beobachtungen auf diesem Ge- 
biet begann ich 1940 eine Reihe réntgenologischer Weichteilsstudien 
hauptsichlich der unteren Extremitiiten. Meine Absicht war anfangs, die 
Weichteilsverinderungen bei Thrombose zu erforschen, aber die Unter- 
suchungen erstreckten sich spiter auch auf andere Krankheitszustinde. 
Bevor ich die Bilder bei gewissen pathologischen Zustiinden beschreibe, 
will ich zuniichst iiber die Technik und das normale Weichteilsbild be- 
richten. 

Um geniigend kontrastreiche Bilder der an und fiir sich oft sehr 
kontrastarmen Einzelheiten der Weichteile zu erhalten, muss man be- 
kanntlich eine bedeutend weichere Strahlung anwenden, als sie bei Ske- 
lettphotographie iiblich ist. (Hierauf hat schon R&évisz 1913 hingewie- 
sen.) Da indes viele dieser Einzelheiten von sehr geringer Grdésse sind, ist 
ausserdem erforderlich, dass das Bild méglichst scharf ist. Dies erreicht 
man bekanntlich teils durch einen méglichst kurzen Abstand zwischen 
Film und Gegenstand, teils durch einen vergrésserten Fokalabstand. Im 
allgemeinen arbeitete ich mit einem Film-Fokus-Abstand von 150 cm. 
Die Spannung wechselte zwischen 36 und 45 kV bei 300 mA. Ich benutzte 
stets doppelte Verstiirkungsschirme (gewéhnlich Marke »Rubra»), und die 
Belichtungszeit betrug bei den genannten Anordnungen ca. 1.5 Sek. 
Carty scheint bei seinen Versuchen nicht mit einem grésseren Fokalab- 
stand als 90 cm (36 inches) gearbeitet zu haben. Er v erwendete indes teil- 
weise noch niedrigere Spannungen als ich, ungefahr 30 kV, und musste 
dann meist zwei Belichtungen desselben Gebiets mit verschieden langer 
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Zeit vornehmen, um geniigend exponierte Bilder sowohl von Muskulatur 
als von Unterhaut und Haut zu bekommen. Da ich mich einer Spannung 


von mindestens 36 kV bediente, glaubte ich im allgemeinen nicht mehr 
als ein Bild desselben Extremitiitenabschnitts aufnehmen zu miissen, zu- 
mal hauptsichlich die Veranderungen in Haut und Unterhaut Gegen- 
stand meiner Untersuchungen waren. Die Ungleichmissigkeit der Be- 
lichtung, die doch immer fiir solche Weichteilsbilder charakteristisch ist, 
vor allem infolge grosser Unterschiede in bezug auf Dicke und Réntgen- 
dichte in den zentralen und peripheren Teilen der Extremititen, ist im 
allgemeinen nicht von grésserem Nachteil beim Betrachten des Bildes, 
vorausgesetzt, dass man hierfiir geeignete, gut abblendbare Lichtquellen 
besitzt. Dagegen lassen sich die Bilder immer sehr schwer im Druck re- 
produzieren, und deshalb wurden die in diesem Aufsatz wiedergegebenen 
Bilder vor der Reproduktion nach einem besonderen Verfahren kopiert, 
das ich spiiter in dieser Zeitschrift zu beschreiben gedenke. Zwecks Ge- 
winnung mehr harmonischer Bilder direkt beim P hotographieren hatten 
die von LAURELL vorgeschlagenen und friiher verwendeten wassergefiill- 
ten Gummisiicke von grossem Nutzen sein kénnen. Solche sind jedoch 
unter jetzigen Verhiltnissen nicht zu beschaffen. Keile aus Metall oder 
Paraffin habe ich absichtlich vermieden, weil diese oft nicht véllig struk- 
turlos sind (oft kleine Luftblaschen enthalten) und deshalb stérend auf 
das Bild wirken kénnten. 

Im iibrigen war die Technik die einfachstmégliche. Um Ubersichts- 
bilder der unteren Extremititen zu bekommen, exponierte ich meist zwei 
Filme vom Format 24 < 30 cm mit vertikaler Strahlenrichtung bei Riik- 
kenlage des Patienten. Legt man die beiden Kassetten symmetrisch unter 
die Beine, so werden im allgemeinen die Teile abgebildet, in denen man 
die wichtigsten Verinderungen zu erwarten hat, nimlich die medialen 
Partien der Oberschenkel und sowohl die medialen als auch die distalen- 
lateralen Teile der Unterschenkel. Natiirlich hat man bisweilen auch An- 
lass, Seitenbilder der Extremititen aufzunehmen oder auch die lateralen 
Partien der Oberschenkel abzubilden. Oft kann es z. B., um beide Seiten 
miteinander vergleichen zu kénnen, zweckmiissig sein, die Kassette so 
anzubringen, dass das ganze eine Bein mit auf das Bild kommt (natiir- 
lich dasjenige, in dem man Verinderungen erwartet) sowie von dem an- 
dern Bein bloss die subkutane Fettschicht auf der Medialseite. Bei bett- 
lagerigen Patienten diirfte es auch von Vorteil sein, dass die Beine aus- 
wirts rotiert liegen, da das Odem gewéhnlich deklive Lage hat. Die 
Kassetten wurden direkt unter dem Patienten angebracht. 

Carty hat in seiner Arbeit »Soft tissue roentgenography» ziemlich 
eingehend das normale Weichteilsbild der Extremitiiten beschrieben. Da 
diese Beschreibung fast im einzelnen mit meinen Beobachtungen iiber- 
einstimmt, verweise ich bei meiner Schilderung der Einzelheiten, die ge- 
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wohnlich in den Weichteilen Raviocrarnic 
um die langen Réhrenknochen 

zu beobachten sind, auf ein SKIN SKIN 
schematisches Bild, das ich 
Cartys Arbeit entnommen ha- <— Srrveture 

be (Abb. 2). Die Reproduk- «— Fascia 


tionen von Réntgenbildern, die — Musere_, 
sich in seiner Arbeit finden, 


< Muscce 


zeigen leider nicht viel von der Bone Bone 
feineren Struktur in Haut und Abb. 2. Schematische Zeichnung des normalen 
Unterhaut, wahrscheinlich in- Weichteilsbildes. Nach Carty 1936. 


folge kopiertechnischer Schwie- 

rigkeiten, weshalb ich hinsichtlich dieser Einzelheiten nur auf eigene Bil- 
der verweise. 

Skelett: 

Ist das Bild, wie hier, zwecks Abbildung der Weichteile exponiert, 
so wird das Skelett natiirlich stark unterbelichtet, und ich pflege das 
Bild nur so stark durchzuzeichnen, dass sich die Skeletteile gerade noch 
gegen die Muskulatur abzeichnen. 


Muskulatur: 


Der das Skelett umgebende Muskelschatten ist gew6hnlich mehr oder 
minder homogen und arm an Einzelheiten. Jedoch bemerkt man, wenn 
das Bild geniigend durchgezeichnet ist, stets eine Anzahl diinner Fett- 
striinge, welche die verschiedenen Muskeln oder Muskelgruppen abgren- 
zen. Auf der Medialseite des Oberschenkels sieht man bei geeigneter Pro- 
jektion den M. gracilis oft in grosser Ausdehnung von der iibrigen Mus- 
kelmasse durch einen ziemlich breiten Fettstrang getrennt. Nicht selten, 
gewohnlich bei ilteren Personen, sind auch die Muskeln selbst von Fett- 
streifen durchsetzt, die in der Richtung der Muskelfasern verlaufen, und 
man kann alle Grade von Muskellipomatose bis zu nahezu totaler Ver- 
fettung grosser Teile der Muskelmasse beobachten (siehe HULTEN 1928). 
In den peripheren Teilen des Muskelschattens zeichnen sich oft ziemlich 
deutlich eine Anzahl Gefassschatten von wechselndem Aussehen ab. Diese 
Gefiisse sind jedoch nicht in die Muskelmasse eingebettet, sondern liegen 
vor oder hinter dieser in der subkutanen Fettschicht. Meist kann man sie 
auch als Fortsetzung von im Fett ganz freiprojizierten Gefiassen erblicken. 
Nichtverkalkte Gefisse diirften sich ohne Kontrastfiillung in der Mus- 
kulatur selbst nicht beobachten lassen, jedenfalls nicht, wenn letztere 
normal ist. Allerdings geben ScHLAYER und Nick an, dass die Absorption 
der Réntgenstrahlen im Blutserum etwas grésser sei als in der Muskulatur 
(1,027 bzw. 1,000), und SprLLER ist deshalb der Ansicht, dass sich grébere 
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Gefiisse von der Muskulatur unterscheiden lassen miissten, wenn nur die 
Muskelschicht diinn genug sei. SPILLER erwaihnt jedoch nicht die wich- 
tige Tatsache, dass die genannten Muskulaturmessungen an totem Ge- 
webe gemacht wurden, welches wahrscheinlich relativ blutarm war. Die 
lebende Muskulatur ist ja bekanntlich sehr blutreich, und man hat allen 
Grund zu der Annahme, dass der Unterschied in der Réntgendichte zwi- 
schen dieser und reinem Blut zu unbedeutend ist, als dass ein merkbarer 
Kontrast selbst beim Photographieren mit sehr weicher Strahlung ent- 
stehen kénnte. Man kann es jedoch nicht fiir unméglich erkliren, dass 
ein sichtbarer Kontrastunterschied zwischen Gefiissen und Muskulatur 
bei einer ausgesprochenen Muskellipomatose auftreten kénnte. 


Unterhaut (Panniculus adiposus): 


Ausserhalb des Muskelschattens sieht man eine Gewebeschicht von 
bedeutend geringerer Réntgendichte als die Muskulatur: die subkutane 
Fettschicht. In dieser kann man viele interessante Einzelheiten wahr- 
nehmen. Es versteht sich von selbst, dass sich dieses Gewebe viel leichter 
studieren lisst, wenn es gut entwickelt ist. Das subkutane Fett ist be- 
kanntlich bei Frauen meist erheblich reicher als bei Minnern. Die ersteren 
besitzen gewohnlich eine 1—2 em dicke Fettschicht in den proximalen 
Teilen der unteren Extremititen. Bei hochgradiger Adipositas kann die 
Dicke der Fettschicht in diesem Gebiet nahezu 1 dm betragen. In dem 
genannten Gewebe zeigt das normale Weichteilsbild regelmissig eine An- 
zahl Gefiisssc shatten, die jedoch von héchst wechse Indem Aussehen sind. 
In erster Linie ist es die V. saphena mit ihren Asten, die hier sichtbar 
wird. Sie erscheint im Unterschenkel in Gestalt kleinerer, bogenférmiger, 
oft etwas geschlingelter Veristelungen, die sich auf der Innenseite des 
Oberschenkels zu einem oder mehreren geraderen Stémmen von sehr 
wechselndem Kaliber sammeln. Das in der Subcutis sichtbare Gefiss- 
netz enthalt wahrscheinlich auch ee Anzahl Arterien, die jedoch unter 
normalen Verhaltnissen immer spirlicher sind und ein bedeutend feineres 
Kaliber haben als die Venen. Varikése Veriinderungen der V. saphena 
bemerkt man. sehr oft auf dem Weichteilsbild, auch in Fallen, wo die 
Varizen klinisch nicht nennenswert dominieren. Dass die Saphenavarizen 
auf dem Weichteilsbild oft mit ausserordentlicher Deutlichkeit hervortre- 
ten, diirfte Hervorhebung verdienen, da dies in der Literatur so selten 
erwahnt wird. Dagegen haben sich zahlreiche Forscher damit beschiaftigt, 
die Varizen durch Kontrasteinspritzung sichtbar zu machen. Die varikés 
verinderte Vene ist vor allem durch eine diffuse Verbreiterung und 
gleichzeitig durch eine Verlangerung charakterisiert, welche bewirkt, dass 
sie einen gewundenen, oft pfropfe nzieherartige n Verlauf hat. Ortliche, 
mehr kugel formige Erweiterungen der Vene sieht man selten. Die ausser- 
lich sichtbaren sog. Varixknoten entsprechen den Stellen, wo das oft 
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fingerdicke, geschlingelte Gefiiss die Haut beriihrt. Auch das normale 
Weichteilsbild zeigt in der subkutanen Fettschicht ausser der Gefiss- 
zeichnung ein sehr feines Netzwerk, welches die ganze Schicht durch- 
zieht. Diesem diirfte das feine Bindegewebsstroma entsprechen, dass die 
einzelnen Fettlobuli abgrenzt. Parellel mit der aiusseren Kontur des 
Muskelschattens, dicht an dieser, verliuft ein fadenfeiner Streifen, der 
méglicherweise der Fascia lata (im Unterschenkel der Fascia cruris) ent- 
spricht. Dieser Strang tritt meist bei fettleibigen Personen deutlicher 
hervor als bei mageren, kann aber auch bei den ersteren selten liings der 
ganzen Ausdehnung des Muskelschattens verfolgt werden. 


Haut: 


Nach aussen wird die subkutane Fettschicht von der Haut begrenzt, 
die auf dem Réntgenbild als eine ca. 1 mm breite, ziemlich dichte Linie 
erscheint. Diese Linie nenne ich im folgenden die Cutislinie. Ihre Abgren- 
zung gegen die Fettschicht wird durch eine in ihr verlaufende dunkele 
Linie verstiarkt, die anscheinend geringere Réntgendichte besitzt als das 
iibrige Fett, aber wahrscheinlich eine Scheinlinie ist. Carty (der diese 
Linie subcutaneous dark line nennt) halt es nicht fiir ausgeschlossen, dass 
sie teilweise durch die Fettdriisen der Haut bedingt ist. Dies ist jedoch 
unwahrscheinlich, da die Fettdriisen zu klein sind und zu sparlich liegen, 
um eine solche Linie auf dem Bild hervorzurufen; ausserdem tritt die 
Linie auch deutlich an den Stellen hervor, wo die Fettdriisen sehr spar- 
sam vorkommen oder ganz fehlen, z. B. in der Planta pedis. Die Breite 
der Cutislinie schwankt in verschiedenen Teilen des Koérpers. Sie ist z. B. 
in den Oberarmen und Flanken bedeutend breiter als in den Beinen. Wie 
wir spiter sehen werden, ist es bei Odemverdacht von Wichtigkeit, die 
Breite und Dichte der Cutislinie zu beachten. 

Bei Réntgenuntersuchungen mit der oben beschriebenen Weichteils- 
methodik in Fallen von tiefer Thrombose der unteren Extremititen, welche 
1940 begonnen wurden, konnte ich ausgesprochene Verinderungen in 
den Weichteilen der kranken Seite beobachten. Diese bestanden in einer 
Verbreiterung der subkutanen Fettschicht sowie in einer stark ausge- 
sprochenen, netzfoérmigen Zeichnung in dieser, die oft so ausgesprochenen 
war, dass sie alle andern Einzelheiten im Fett verdeckte und bisweilen die 
Grenze zwischen diesem und der Muskulatur fast ganz verwischte. Aus- 
serdem wurde eine deutliche Verbreiterung und Verdichtung der Cutis- 
linie beobachtet. Bei einer Besprechung mit Laborator GELLERSTEDT am 
hiesigen Pathologischen Institut iiber die anatomische Deutung der Bil- 
der fiusserte dieser die Ansicht, dass die erwihnte Zeichnung in der Sub- 
cutis nicht auf vermehrter Gefiassfiillung beruhe, sondern eher als ein 


i 
| 
e 
| 
a 
n 
n 
t, 
d | 
r- 
ft | 


470 ARNE FRANTZELL 


Fliissigkeitserguss zwischen den Fettlobuli, d. h. als ein Odem, zu deuten 
sel. (Keiner von uns kannte damals Cartys Untersuchungen.) Um die 
Richtigkeit von GELLERSTEDTs Theorie zu priifen, begann ich folgende 
Versuche: 

Bei einem Versuch fiihrte ich experimentell einen Fliissigkeitserguss 
zwischen den Fettlobuli herbei, um festzustellen, ob man auf diese Weise 
Bilder erhalten kénne, die den oben beschriebenen glichen. Dies geschah 
durch subkutane Einspritzung physiologischer Kochsalzlésung. Dieser 
Lésung wurde absichtlich kein Réntgenkontrast beigemischt, um die Ent- 
stehung einer aktiven Hyperimie oder eines aktiven Odems infolge einer 
entziindlichen Reizung zu verhiiten, die leicht hitte eintreten kénnen, 
wenn die Fliissigkeit nicht isoton war oder aus irgendeinem andern Grund 
Reizwirkung hatte. Im allgemeinen wurden 10 ccm Fliissigkeit langsam 
und also unter geringem Druck eingespritzt. Als Versuchspersonen wur- 
den gewohnlich Frauen mit miissigem oder ziemlich reich entwickeltem 
Panniculus adiposus gewahlt. Bet sdémitlichen bisher angestellten Versuchen 
erhielt ich in dem injrzierten Unterhautgebiet Bilder, die den oben beschrie- 
benen bei tiefer Thrombose stark dhnelten. Die eingespritzte Fliissigkeit ist 
sehr deutlich auf den Bildern zu sehen und erscheint als ein Balkchen- 
werk von dichten Striingen, die nach allen Richtungen verlaufen. In der 
Nihe der Haut zeigen diese Striinge oft die Tendenz, rechtwinklig zu die- 
ser zu laufen, und bieten das Bild einer charakteristischen palisadenarti- 
gen Anordnung kurzer, paralleler Linien. Diese Anordnung der Fliissig- 
keit konnte bisweilen auch auf den Thrombosebildern beobachtet werden. 
Auch auf dem Normalbild ist eine solche Anordnung des interzellularen 
Bindegewebsstromas zunichst der Haut angedeutet. In den Fallen, wo 
die Injektion in der Nahe der Haut erfolgte, zeigte sich auch eine Ver- 
dickung der Cutislinie im unmittelbaren Anschluss an die Einspritzung. 
Fand letztere dagegen tief im Inneren der Subcutis, also in der Nahe 
der Muskelfaszie statt, so war die Verdickung der Cutislinie nicht sofort 
sichtbar, trat aber im allgemeinen spiiter hervor, als die Fliissigkeit nach 
der Haut wanderte, was unten niher beschrieben werden soll. 

Hinsichtlich der niheren Lokalisation der eingespritzten Fliissigkeit 
ist anzunehmen, dass letztere sich hauptsichlich in einem interzellularen 
Spaltraumsystem im subkutanen Fett befindet, genau wie es sich mit der 
Odemfliissigkeit verhalt. Eine Erklarung des Bildes dadurch, dass bei der 
Kochsalzinjektion ein Arterien- oder Venensystem ausgefiillt worden 
wire, ist ausgeschlossen, da solchenfalls die Fliissigkeit so gut wie un- 
mittelbar forttransportiert worden wire, wihrend bei meinen Versuchen 
Reste derselben oft noch nach 3 Stunden auf dem Réntgenbild zu be- 
merken waren. Ausserdem weiss man ja aus der Anatomie, dass ein so 
reich entwickeltes Gefiisssystem im subkutanen Fett unter normalen 


| 
| 


WEICHTEILSSTUDIEN VON CUTIS UND SUBCUTIS 471 


Verhaltnissen nicht existiert. Das gesunde Fettgewebe ist im Gegenteil 
sehr gefiissarm. Dagegen kénnte moglicherweise ein Teil der Zeichnung 
durch ausgefiillte Lymphgefisse bedingt sein. 

Schon dieser Versuch deutet ziemlich bestimmt darauf hin, dass man 
die netzférmige Zeichnung und die verdickte Cutislinie bei tiefer Throm- 
bose in erster Linie auf ein Odem zuriickzufiihren hat. Dass dann die 
vermehrte Zeichnung ausserdem teilweise durch eine vermehrte Gefiss- 
fiillung bedingt sein kann, will ich keineswegs fiir ausgeschlossen erklaren. 

Bei einem andern Versuch wurden verschiedene Formen klinisch 
sichergestellter Odeme réntgenuntersucht. Ich nahm Weichteilsbilder der 
unteren Extremititen bei eigen Patienten mit Nephritis- und Nephrose- 
édemen sowie bei mehreren Fallen von Odem im Anschluss an Herzin- 
kompensation auf. In einer Anzahl von Fallen wurden gleichzeitig mit 
der Réntgenuntersuchung Quaddelproben (ausgefiihrt von ‘med. lic. KURT 
JOHANSSON) vorgenommen, um die klinische Diagnose Odem nachzu- 
priifen, und in den Fallen, wo das Odem wahrend des Krankenhaus- 
aufenthalts des Patienten (palpatorisch) verschwunden war, wurden so- 
wohl die Réntgenuntersuchung als die Quaddelprobe wiederholt. Das 
Resultat dieser Versuche sowie der oben angefiihrten kann hier nur in 
vorliufiger Form mitgeteilt werden, da solche Versuche noch im Gang 
sind und da ihre Resultate noch nicht statistisch sic hergestellt werden 
konnten. Da indes die Versuchsergebnisse die ganze Zeit iiber gute Uber- 
einstimmung gezeigt haben, wage ich schon jetzt, folgende Sc chliisse aus 
ihnen zu ziehen: 


Das réntgenologische Bild von Odem zeigt: 

1) eine Verbreiterung der subkutanen Fettschicht, 

2) eine abnorme, teilweise netzformige Zeichnung in dieser, 
3) eine Verdickung und Verdichtung der Cutislinie. 


Der Grad dieser Erscheinungen wechselt je nach der Reichlichkeit des 
Odems. Das Bild entspricht dem von Carty beschriebenen, abgesehen 
davon, dass dieser nicht das vielleicht wichtigste Symptom dieser Trias 
erwihnt, nimlich die verdickte Cutislinie. Diese ist indes der einzige 
sichere Beweis, dass die erwaihnte netzfoérmige Zeichnung durch Fliissig- 
keit bedingt ist. (Weiteres iiber den Injektionsversuch siehe unten.) Eine 
gleichartige Zeichnung kann namlich auch durch eine vermehrte Fibrose 
im interzellularen Bindegewebsstroma entstehen, was man bei gewissen 
Formen von Elephantiasis beobachten kann. Ferner haben die Versuche 
gezeigt, dass man in der Réntgenphotographie eine relativ empfindliche 
Methode zum Nachweis von Odem besitzt. In Fallen, wo man klinisch 
klar und deutlich ein Odem palpieren kann, zeigt das Bild im allgemeinen 
ausgesprochene Verinderungen. In einer Anzahl von Fallen, wo man 
durch Palpation kein Odem konstatieren konnte, haben indes sowohl das 
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Abb. 3. Abb, 4. 

Abb. 3. Leichtes, rechtsseitiges Unterschenkelédem, klinisch nicht sicher nachweisbar 
durch Palpation. Ausser einer gewissen Verbreiterung der subkutanen Fett- 
schicht und einer abnormen netzférmigen Zeichnung in dieser sieht man eine 
deutliche Verdickung und Verdichtung der Cutislinie (am deutlichsten da, 
wohin die Pfeile zeigen). Auf beiden Seiten sind eine Anzahl normale sub- 
kutane Venen sichtbar. 

Abb. 4. Miissiges Odem von unsicherer Genese im linken Oberschenkel. Der Pfeil zeigt 
auf die verdickte Cutislinie. 


Réntgenbild als die Quaddelprobe deutliche Belege fiir Odem ergeben. 
Quaddelprobe und Réntgenbild lieferten in allen Fallen vollig iiberein- 
stimmende Ergebnisse, ausser in zwei, wo ein friiher sowohl réntgenolo- 
gisch als mit Quaddelprobe festgestelltes Odem réntgenologisch eben ver- 
schwunden war. Hier sprach die Quaddelprobe noch immer fiir das Vor- 
handensein von Odem. Natiirlich kann man sich daher fragen, ob nicht 
die Quaddelprobe empfindlicher ist als das Réntgenbild. Dies kann sehr 
wohl der Fall sein, aber man darf auch nicht vergessen, dass die Quad- 
delprobe keinen direkten Beweis fiir Odem liefert. Sie beweist nur eine 
vermehrte Resorption oder Resorptionsbereitschaft, und es ist sehr wohl 
denkbar, dass diese noch einige Zeit nach Verschwinden des Odems be- 
stehenbleibt. Eigentlich ist es vielleicht unrichtig zu sagen, dass alle 
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rontgenologischen Zeichen von A 
Odem in diesen letztgenannten 
Fallen fehlten. Eine Verbreite- { 
rung der subkutanen Fettschicht * 
blieb immer bestehen. Diese Er- 
scheinung allein ist natiirlich kein 
Beweis fiir das Vorhandensein 
eines Odems, aber in den Fallen, 

wo man eine solche Verbreiterung 

des Fettes ohne andere Odem- 
symptome findet, muss man an 

die Méglichkeit denken, dass 
kiirzlich hier ein Odem vorhan- 
den war. Da sich eine Verbrei- 
terung des Fettes in einer Extre- 
mitit nur bei Vergleich mit dem 
entsprechenden Gebiet der ande- 

ren Extremitit konstatieren lisst, 
kann das fragliche Symptom nur 

bei einseitigen Kreislaufstérungen 
Verwertung finden. Man darf 
nicht vergessen, dass die Breite 

der Fettschicht durch Beugen des 
Korpers stark variieren kann, Abb. 5. Bilaterale Odeme in den Oberschen- 
was z. B. in den Kniekehlen und _ keln bei tiefer Thrombose. Man beachte die 
den Ellenbogen sowie in den proximal zunehmende Verdickung der 
Flanken hervortritt. Auf Fron- 

talbildern der Extremititen braucht man ja aber nicht mit dieser Fehler- 
quelle zu rechnen. 

Wie oben bemerkt, stimmt meine Auffassung von dem réntgenologi- 
schen Bild bei Odem in der Hauptsache mit Cartys Beobachtungen iiber- 
ein. Hinzugefiigt kann werden, dass ich auch bei Réntgenuntersuchung 
einiger Falle von Elephantiasis Bilder erhielt, die den von REICHERT 1930 
beschriebenen glichen; doch wiirde es zu weit fiihren, hier eine eingehende 
Beschreibung solcher Bilder, verschiedener Formen von Elephantiasis 
usw. zu geben. Derartige Bilder sind iibrigens, wie schon erwihnt, hin 
und wieder seit vielen Jahren auf der hiesigen Réntgenabteilung beob- 
achtet worden. Dies zeigt ein Gutachten vom 3. 5. 1927 (Diariumnummer 
2835): »Subkutanes Fettgewebe stark verdickt, durchzogen von einem 
Netzwerk von Lymphbahnen und Bindegewebssepten; einzelne Phle- 
bolithen». Die klinische Diagnose lautete Elephantiasis crur. et anticrur. 
sin. et gonitis sept. sin. Indes stimmen Cartys und meine Auffassung 
vom Réntgenbild bei dem unkomplizierten Odem (z. B. einem renalen 
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Abb. 6 a. Abb. 6 b. 

Abb. 6 a. Bild von der Innenseite des Oberschenkels 15—20 Min. nach subkutaner In- 
jektion von 12 cem physiologischer Kochsalzlésung. Die Injektionsnadel ist 
zuriickgelassen worden, um die Injektionsstelle zu bezeichnen. Die Fliissigkeit 
ist gerade bis zu den periphersten Teilen der Subcutis gedrungen. Die Cutis- 
linie ist noch von normaler Dicke. 

Abb. 6 b. Dasselbe Gebiet l’/, Stunden nach der Injektion. (Nadel entfernt). Ein Teil 
der Fliissigkeit hat die Cutis erreicht, und die Cutislinie ist in diesem Gebiet 
deutlich verdickt. 


und cardiovaskuliren) nicht mit ReicHerts Ansicht iiberein. Der letz- 
tere sagt nimlich, dass man bei solechen Odemen nur eine diffuse Schwel- 
lung und Verschleierung der Gewebe wahrnehme und dass die netzfér- 
mige Zeichnung, die man bei Elephantiasis sieht, durch eine Fibromatose 
im Unterhautfett bedingt sei. Hinsichtlich der reinen Odembilder lassen 
sich ReicHErTs Schlussfolgerungen méglicherweise dadurch erkliren, dass 
er Falle von ausgesprochenem Odem bei Patienten mit sehr sparsamem 
Unterhautfett untersucht hat. In solchen Fallen kann das Fett namlich 
ganz und gar von der machtigen Fliissigkeitsdurchtrankung der Haut ver- 
deckt werden, und man gewinnt den Eindruck einer diffusen Schwellung 
und Verschleierung der Weichteile. Die Fettschicht muss natiirlich eine 
gewisse Michtigkeit besitzen, um deutlich gegeniiber der Fliissigkeit her- 
vortreten zu kénnen. Hinsichtlich der trabekuliren Zeichnung bei Ele- 
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phantiasis bin auch ich der Ansicht, dass sie wenigstens teilweise auf 
einer Fibromatose beruht, jedenfalls in spiteren Stadien. Jedoch habe 
ich durch die oben mitgeteilten Versuche nachgewiesen, dass eine in den 
interzellularen Spaltriumen befindliche Fliissigkeit auch allein eine solche 
trabekulire Zeichnung hervorrufen kann und dass nur das Aussehen der 
Cutislinie dariiber entscheidet, ob ein Odem vorliegt oder nicht. Auch bei 
Blutung erhalt man gleic hartige Bilder wie bei Odem, vorausgesetzt, dass 
das Unterhautgewebe nicht in héherem Grade beschiadigt ist. Das Blut 
sammelt sich in den interlobuléren Spaltriumen an und lasst sich nicht 
von Odemfliissigke it unterscheiden. Diese vermehrte Zeichnung bei Blu- 
tung ist jedoch in der Regel mehr 6rtlich, und klinisch gibt sich die 
Blutung friiher oder spiiter durch eine Verfirbung der Haut zu er- 
kennen. 

Nach der Feststellung, dass man in der Réntgenphotographie der 
Weichteile eine relativ empfindliche Methode zum Nachweis von Ode- 
men besitzt, hat man Anlass zur Erérterung der Frage, welchen prakti- 
schen Nutzen man eventuell von einer solchen Methode haben kann. 

Wie bemerkt, kann man bisweilen mit Hilfe des Réntgenbildes ein 
Odem feststellen, das durch Palpation nicht nachweisbar ist. In solchen 
Fillen liefert also die Réntgenuntersuchung eine wertvolle Stiitze fiir die 
Odemdiagnose. Man kann sich méglicherweise fragen, ob es in derartigen 
Fallen nicht einfacher wire, die Quadde Iprobe zu Hilfe zu ziehen. Diese 
ist ja leicht ausfiihrbar, und der Patient braucht dabei nicht auf die 
Réntgenabteilung zu kommen. Indes erfordert die Quaddelprobe, um 
ric htig beurteilt werden zu kénnen, eine ziemlich grosse Erfahrung, und 
ausserdem gibt uns das Roéntgenbild viele w ertvolle Aufschliisse, die 
man durch die Quaddelprobe nicht erhalten kann, nimlich iiber die Dicke 
der Fettschicht, iiber eventuelle Fibromatose in ihr, iiber Varizen usw. 
Das Réntgenbild unterrichtet uns auch iiber die Ausbreitung des Odems 
in verschiedenen Regionen der Extremititen, was oft von grosser Wich- 
tigkeit ist. So kann z. B. das Réntgenbild zeigen, dass ein tastbares 
Odem, das klinisch als ein generelles aufgefasst wurde, auf einer mehr 
értlichen Kreislaufstérung beruht. Das Gegenteil ist indes gewéhnlicher 
und von besonders grossem Interesse bei der Thrombosediagnostik. Ich 
habe einige Fille beobachtet, wo eine Schwellung des einen Beines be- 
stand, die klinisch eine tiefe Thrombose in diesem vermuten liess. Die 

<éntgenuntersuchung ergab allerdings ein ausgesprochenes Odem in die- 
sem Bein, aber auc h ein deutlich nachweisbares Odem in dem andern. 
Es handelte sich hier um ein cardiovaskulares Odem, das sich hauptsich- 
lich auf der einen Seite angesammelt hatte, weil der Patient stindig auf 
dieser Seite gelegen hatte. Man kann sich leicht von der Richtigkeit die- 
ser Deutung iiberzeugen, indem man den Patienten in einem solchen Fail 
auf der andern Seite liegen lisst, da im allgemeinen das Bein dieser Seite 

32—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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nach einigen Stunden an Umfang zunimmt, wenn das Odem genereller 
Natur ist, wahrend gleichzeitig das Bein der verdichtigen Seite an Um- 
fang abnimmt. 

In diesem Zusammenhang kann man sich fragen, ob die Diagnose 
»tiefe Thrombose» iiberhaupt lediglich auf Grund des réntgenologischen 
Weichteilsbildes, also ohne V enographie, gestellt werden kann. Es wurde 
ja oben erwahnt, dass ausgesprochene Verinderungen bei einigen Fallen 
von klinisch konstatierter Thrombose in den unteren Extremititen be- 
obachtet werden konnten und dass diese Verinderungen in der Haupt- 
sache auf ein Odem zurickgefiihrt werden mussten. Die Frage liasst sich 
zur Zeit nicht befriedigend beantw orten, weil das Material noch zu klein 
ist, aber gewisse Andeutungen diesbeziiglicher Méglichkeiten geben doch 
schon die bisher ausgefiihrten Versuc he. In Fallen von tiefer Thrombose 
der V. femoralis w urde, wie oben bemerkt, ein deutliches Odem auf dem 
Réntgenbild festgestellt. Dieses unterschied sich in seinem Aussehen 
nicht von Odemen anderer Genese, nahm aber doch insofern eine ge- 
wisse Sonderstellung ein, als es in der Mehrzahl der untersuchten Fille 
die Tendenz zeigte, nach der Leistengegend hinauf stark an Machtigkeit 
zuzunehmen. (Deshalb ist es bei Thromboseverdacht von W ichtigkeit, 
dass man die proximalsten Teile der Extremitaiten mit auf die Bilde or be- 
kommt.) Auch in den mittleren und unteren Partien der Wade pflegt 
das Odem bei Thrombose ziemlich ausgesprochen zu sein. In der Knie- 
gelenkregion und den niachstangrenzenden Teilen von Ober- und Unter- 
schenkel pflegt das Odem dagegen am wenigsten ausgeprigt zu sein. In 
der Kniegelenkregion selbst ist es zwar auc h bei generellem Odem weni- 
ger ausgesproc hen, aber es scheint doch im letzteren Falle eine gleich- 
missigere Ausbreitung in verschiedenen Extremitiitenabschnitten zu ha- 
ben als bei Thrombose. Die ungleichmissige Verteilung des Odems bei 
Thrombose tritt am deutlichsten in den friihen Fallen hervor, Wo es Na- 
tiirlich auch am wichtigsten ist, dass man durch die Réntgenuntersuchung 
eventuell eine Stiitze fiir die klinische Diagnose gewinnt. Etwa 15 von 
mir untersuchte Faille, bei denen klinisch Thromboseverdacht bestand, 
zeigten ein vollig normales Réntgenbild, abgesehen von Varizen in einigen 
Fallen. In keinem dieser Fille traten spiiter sichere klinische Thrombose- 
erscheinungen auf. In einigen Fallen wurden, wie erwaihnt, Odeme in bei- 
den Beinen festgestellt, jedoch nicht mit der fiir Thrombose typischen 
Lokalisation. Auch in diesen Fallen waren im weiteren Verlauf keine 
sicheren klinischen Thrombosesymptome zu konstatieren. 

Man muss auf diesem Gebiet noch geniigende Erfahrungen sammeln, 
und ich hoffe spater ein hinreichend grosses Material vorlege n zu kénnen, 
auf Grund dessen ich mich mit grésserer Sicherheit iiber “den Wert der 
Methode fiussern kann. Der Gege enstand ist von grossem Interesse, weil 
eine friihe Thrombosediagnostik sehr wertvoll ist; da das angegebene 
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Verfahren sehr einfach ist, hat es natiirlich ausgesprochene Vorziige ge- 
geniiber der Venographie, zumal man die Weichteilsuntersuchung ohne 
Kontrast beliebig oft wiederholen und den Patienten immer im Bett un- 
tersuchen kann. 

Auf den oben beschriebenen Injektionsversuch, subkutane Einsprit- 
zung physiologischer Kochsalzlésung und Studium des Weichteilsbildes 
in dem injizierten Gebiet, will ich noch mit einigen weiteren Worten ein- 
gehen, weil er verschiedene interessante Momente gezeigt hat, die eine 
nihere Betrachtung verdienen. Es wurde darauf hingewiesen, dass man, 
wenn die Kinspritzung relativ oberflachlich (I—2 cm unter der Haut) er- 
folgt, ausser einer netzformigen Zeichnung im Fett auch eine Verdickung 
und Verdic htung der Cutislinie beobac shtet. (Bei solchen Versuchen muss 
die Fettschicht verhi iltnismissig breit, 3—4 cm oder mehr, sein.) Wieder- 
holt man die Réntgenuntersuchung des Injektionsgebietes in den niach- 
sten Stunden nach der Einspritzung, so findet man, dass die netzformige 
Zeichnung allmahlich schwicher wird und verse hwindet. Dies dauert 
doch, wenn 10 ccm eingespritzt worden sind, im allgemeinen reichlich 3 
Stunden. Eine nennenswerte Ausbreitung der injizierten Fliissigkeit iiber 
die hinaus, die immer bei der Einspritzung selbst stattfindet t (wobei sie 
sich iiber einige Quadratzentimeter verbreitet), ist im allgemeinen nicht 
zu beobachten, weder nach oben oder unten noch in die Muskulatur hin- 
ein. Wird indes die Fliissigkeit in der Nahe der Muskelfaszie einge- 
spritzt, und ist die Fettschicht so dick, dass sich die Fliissigkeit bei der 
Injektion selbst nicht nach der Haut verbreitet, so sieht man immer eine 
langsame Wanderung der Fliissigkeit nach letzterer, und im Zusammen- 
hang hiermit verdickt und verdichtet sich allmihlich die anfangs nor- 
maldicke Cutislinie. Die Haut wird gleichsam mit Fliissigkeit durch- 
trinkt und schwillt an. Wie oben erwahnt, zeigt der Versuch, dass die 
verdickte Cutislinie ein Ausdruck von Fliissigkeit in den interlobuliren 
Spaltriumen ist. 

Die beobachtete Wanderung der eingespritzten Fliissigkeit in der Un- 
terhaut kann natiirlich Anlass- geben zu Spekulationen iiber eine even- 
tuell normale Fliissigkeitsstrémung in dem interlobuliren Spaltraum- 
system in gewissen Richtungen usw. Unter allen Umstinden erscheint 
eine Wander rung der Flissigkeit nach der Haut iiberaus zweckmissig, da 
die Resorption + in der Fettschicht wahrscheinlich dusserst unbedeutend 
ist und da erst in dem feinen Spaltraumsystem der Cutis selbst ein Ab- 
transport von Fliissigkeit stattfinden kann, entweder durch das von dort 
ausgehende oberflichliche Lymphgefisssystem oder durch Aufnahme in 
die Blutbahnen, zunichst in das unmittelbar unter der Cutis liegende 
reiche Netz von Kapillaren und Prakapillaren. Die Bedeutung der ‘Haut 
fiir die Odemresorption ist ja seit langem bekannt. Vgl. den Begriff 
»Vorniere». Ich halte es fiir wahrscheinlich, dass man auf diesem W ege 
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eine Reihe Fragen iiber Fliissigkeitsstr6mung und Resorptionsverhilt- 
nisse in Haut und Unterhaut wird beantworten kénnen, und werde des- 
halb die oben beschriebenen Versuche fortsetzen, teilweise in modifizier- 
ter Form, gleichzeitig mit réntgenologischen Weichteilsstudien verschie- 
dener pathologischer Zustinde der Extremitiiten, vor allem Thrombose 
und Elephantiasis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt das normale réntgenologische Weichteilsbild der unteren 
Extremitiiten sowie danach das Réntgenbild bei Gdem. Das letztere ist durch drei Symp- 
tome gekennzeichnet: 1) eine Verbreiterung der subkutanen Fettschicht, 2) eine ab- 
norme, teilweise netzférmige Zeichnung in dieser sowie 3) eine Verdickung und Ver- 
dichtung der »Cutislinie». 

Der Wert der Réntgenphotographie fiir den Nachweis von Odemen wird erértert 
und im Zusammenhang damit auch die Méglichkeit besprochen, lediglich mit Hilfe von 
Weichteilsbildern die Diagnose »Thrombose in der V. femoralis» zu stellen. Auch verschie- 
dene andere réntgenologische Weichteilsstudien werden mitgeteilt. 


SUMMARY 


The author describes the normal roentgenologic picture of the soft parts of the lower 
extremities and thereafter the roentgen findings in edema. The latter are characterized 
by three signs: 1) an increase in the breadth of the subcutaneous layer of fat; 2) an ab- 
normal, partly reticular design in the same; and 3) thickening and increased density of 
the »cutis line». 

The value of roentgen for the demonstration of edema is discussed, as is also the possl- 
bility of diagnosing thrombosis in the femoral vein with the help of soft part roentgeno- 
grams only. A number of other roentgen soft tissue studies are also mentioned. 


RESUME 


L’auteur décrit image normale roentgenologique des parties molles des extrémités 
nférieures et puis l'image roentgenologique d’cedéme. Celle-ci est caractérisée par 3 
symptomes: 1) une augmentation de largeur de la couche adipeuse, 2) un dessin anormal 
partiellement réticulaire de celle-ci et 3) un épaissement et condensation de la »ligne 
cutane>. 

Discussion de la valeur de roentgen pour la démontration d’cedéme et de la possi- 
bilité de diagnostiquer thrombose de la veine femorale 4 l'aide des images des parties 
molles. Quelques autres études roentgenologiques des parties molles sont aussi men- 
tionnées. 
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FROM THE DEPARTMENT OF ROENTGENOLOGY AT ULLEVAL HOSPITAL, OSLO 
(CHIEF: J. FRIMANN-DAHL, M. D.) 


ON STRANGULATING OBSTR terial OF THE SMALL 
BOWEL WITH SPECIAL REFERENCE TO CASES 
WITH POOR ROENTGEN FINDINGS' 
by 


J. Frimann-Dahl 


The roentgenologic diagnostic at cases of ileus has long ago turned 
out successful and today hardly can be dispensed with in the clinic. 
Most authors agree that the roentgen examination gives most brilliant 
informations, not only about the special case of ileus as such, but they 
admit that this examination can also indicate where the obstruction is 
situated — in many cases may even give evidence about the character 
of the stenosis. 

KLOIBER, who in 1919 as the first reported a more abundant material 
of ileus, roentgenologically determined and without contrast medium, was 
of the opinion that horizontal fluid levels in gasleading loops invariably 
were to be found at ileus, and maintained that this finding preferably 
should be considered as pathognomonic. Since then many experiences have 
been made partly stating this opinion, partly modifying the perhaps too 

vategoric point of view of Kiorer. Despite these experiences and numer- 
ous publications on this subject it nevertheless lasted long before roentgen 
examination of ileus was taken into use generally. This was due partly 
to the local conditions at the various hospitals, and partly explained by 
the disappointments of the surgeons with regard to the correctness of the 
diagnosis. 

Before going closer into the question and looking at the value of the 
roentgen examination, a short survey shall be given of the various forms 
of ileus of the small bowel. A classification of these cases has always been 
a difficult and disputed problem. Although Braun-Worrmann wholly 
tried to omit a grouping, the first rational principles of classification of 
LicHTENSTEIN and Wiims have maintained fairly unchanged through 
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years. Without going into details, it shall be mentioned that principally 
two main groups are divided of mechanical ileus of the small bowel, viz. 
1. Obturation ileus, and 2. Strangulation ileus. — This classification gives, 
of course, no complete survey of all forms of ileus (cf. e.g. KLEINSCHMIDT 
and HonLBAuM in KirscHNER-NORDMANNS Chirurgie or WANGENSTEEN 
in Christophers Textbook of Surgery), but it gives practically the best 
holds and will be used in the following, to simplify the account. The 
classification corresponds to the following terms in English-speaking 
countries: 1. Simple obstruction of the bow el, and 2. Strangulating 
obstruction. 

By obturation ileus one, according to the first-mentioned classification, 
understands a hindrance of the intestinal passage caused by a local ob- 
struction, regardless has it been created through adhesions, by pressure 
from outside, (so-called compression ileus), or through pathological proces- 
ses in the intestine. 

A strangulating ileus is usually caused by bands with two of the gut 
courses constricted together with greater or smaller parts of the mesen- 
tery, like the conditions found at incarceration. Experiences prove that 
real strangulations practically only are to be found in the small intestines, 
and we therefore reckon that a genuine strangulating obstruction so-to- 
say invariably is an ileus of the small bowel. The site of the obstruction 
is most frequently in the lower ileum and consequently the hindrance 
preferably will be located to the right and lower part of the abdomen. 

Though there may be transitional forms between these two main 
groups, W where a classifying is wholly haphazard, it has been of a certain 
importance to stick to this grouping, of practical as well as of didactic 
reasons. It namely proves to be not only a pathologic-anatomic difference 
between an obturation ileus and a strangulation ileus — even clinically 
and roentgenologically symptoms can be pointed out dividing one group 
from the other. It should, however, lead too far to go into details here, 
especially with regard to the clinical picture of the lesion. I only mention 
that an obturation develops relatively slowly, with markedly colic-like 
attacks, and that this form perhaps not till 3—4 days after the onset 
takes the fully developed picture of an ileus. A strangulation however, 
develops quicker, the pains are more violent and more constant, and 
the patient will be more exhausted and suffering. In the firstmentioned 
group the intestinal movements are distinctive, in the latter group the 
peristalsis has been reduced or has completely ceased, i.e. all the picture 
of the malady points more towards peritonitis. 

The question now arises if there are holds for a roentgenologic parting 
between an obturation ileus and a strangulation ileus. This problem has 
been touched by a series of authors, both on the basis of experimental 
investigations and as seen from a clinical point of view. (OCHSNER, 
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WANGENSTEEN, De Fine Licut, Braun, Kocu and others). This question 
has so far been answered as most authors agree that it may be very diffi- 
cult, in certain cases absolutely impossible, to state such a differential 
diagnosis. BRAUN went a step farther, examining which forms of ileus 
were going on without traceable roentgenologic symptoms. He came 
to the result that particularly cases of strangulation ileus give a negative 
finding. Braun based his conclusions on a personal material consisting 
of 12 cases of tncarcerated hernia, which were roentgenologically ex xamined, 
and he chose these cases because they gave an opportunity for examina- 
tion of the strangulated loop in an isolated position. Further he found that 
if the small bowel was constricted, then none or only unimportant gas 
and fluid levels were to be found in the hernia. If the colon, however, 
was compressed, then plenty of gas and distinct fluid levels were present 
in the strangulated intestine. 


I. Own Investigations 


In order to trace how the conditions turn out in a larger material of 
ileus of the small bowel, I have gone through our roentgen-examined 
cases from recent years, taking the following questions in view: 

How many cases of mechanical ileus of the small bowel show rather “gpg 
or negative roentgen findings? Do these cases, pathologic-anatomically or in 
other ways, form a separate group? 

Those cases which, practically seen, are of the greatest importance are 
forms of ileus of the small bowel where the obstruction is situated within 
the abdominal cavity itself, and in the main such cases only will be dealt 
with in this account. All forms of external hernia and post-operative states 
of ileus are not considered. Since 1937 there have been examined, at the 
here present roentgen department, 228 undisputable cases of mechanical 
ileus of the small intestine — with the obstruction situated within the 
abdominal cavity. In most cases the hindrance, obstruction or stenosis 
has been brought forth by adhesions, ¢.e. formation of ligaments or bands, 
but also cases have been included where the cause has been for instance 
gallstones, tumors, pressure from enlarged organs, etc. 

‘eckoning in the following with a negative roentgen finding, it is the- 
reby meant to express that the classical symptoms are wanting, 7.e. gas 
retention and the formation of horizontal fluid levels. As later will be 
clear some of these cases show roentgen findings which should, perhaps, 
have been apprehended as signs of an obturation in the intestine, or 
symptoms indicating, at any rate by closer examination, a state of ileus. 

In this material the roentgen diagnosis as a rule turned out to be cor- 
rect, and consequently the surgeons by and by have been accustomed 
to trust in this examination. As a whole it can be said that the diagnosis 
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at regular ileus of the small bowel does not afford particularly great diffi- 
culties — it makes all the more strong impressions to meet cases with 
sparing or negative findings. Also for these reasons the negative cases 
have, naturally, enforced a special interest. The proportions have been 
the following: 


Table 1 
Number of roentgen examined cases of mechanical ileus of the small bowel during 
Sparing or practically negative roentgen ‘findings 
Total number of strangulation ileus- (internal incarce ration) Me 


The table consequently shows that the roentgen symptoms were 
poor or so-to-say negative in about 5 per cent of the cases. This does not 
quite agree with the statements of Kocu. His material comprises, it is true, 
only ileus provoked by adhesions and bands, but it showed a negative 
finding in 10 out of 119 cases. In a couple of these cases it is, however, 
remarked that the examination was of old date and somewhat deficient, 
and Kocu also included cases being examined at a rather early stage. If 
we subtract these cases the results correspond fairly well with the numbers 
in this table. 

Taking a closer look at the 12 cases in our material showing negative 
or very poor roentgen findings, we learn that in all these cases a real 
strangulation of the small intestine was present, that is: a kind of internal 
incarceration. To facilitate the general survey these cases are put up in a 
table. 


Comments on Table 2 


The first experience to be had from this table is that an altogether 
not unimportant percentage of all the cases of ileus can elapse without 
decided roentgen symptoms, and that these cases further represent about 
one third of the real strangulations. 

Looking closer at these cases, in order to — if possible — find the 
reason of this fact, it will be evident from the table that 2 of these cases 
(No. 2 and 7) were examined rather early after the commencement of the 
attack. The question now is if this fact in a decisive way has contributed 
to the poor roentgen findings. Now it must be reported that the 2 men- 
tioned patients were examined once only — and not through any contrast 
medium. At regular cases of ileus, where the primary examination shows 
sparing symptoms, we use to — by routine — take the patient for a 
renewed examination and, if desirable, also repeatedly after per oral 
contrast medium. In the 2 mentioned cases this was not done, because the 
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patients were fairly exhausted and vomited. Both patients were operated 
shortly after the roentgen examination, as a consequence of the clinical 
picture. From these cases we therefore know neither if the roentgeno- 
gram gave so few positive holds for the ileus diagnosis because the patient 
came so quickly for examination, nor if a later should have given better 
results. 

Although it generally is reckoned that the time factor is of importance 
to the roentgen finding and we repeatedly can see how the symptoms are 
successively increasing, it is not sure that this factor has been of so much 
importance in these cases. We also notice that several of the other cases 
in Table 2 showed no signs of increasing of gas or fluid after repeated 
examinations. 

In this connection it may be of interest to come closer to the question 
as to how early a state of ileus can be diagnosed through roentgen at all. 
This has earlier been discussed by several authors, viz. by “Kiorer, 
Hoyer, OcusNER, FRiMANN-DaHL, and Kocu. Usually it is reckoned 
that an ileus is difficult to point out within the first 6 hours, and it is in 
this regard presumably not conclusive whether the obstruction is situated 
high up or lower down in the gut. Kocu publishes 2 cases where the dia- 
gnosis was made already 3 hours after the onset of the attack. In our 
material the division has been the following: 


Positive diagnosis after 3 hours 2 cases 
» » » 4 » 1 case 
» » » § » 2 cases 
» » > 5 


All the other cases were examined at a later moment. In 2 cases of the 
whole material it has been possible to make the diagnosis within 3 hours, 
in 11 cases within 6 hours. A later review shows that none of these cases 
have been such of real strangulations. That is, in itself, rather surprising, 
as one should expect the strangulations to come particularly early for 
examination. They also most freque ntly do this, and yet they do not 
belong, as will be clear, to the cases where the diagnosis can be made 
especially early. 

An obturation ileus seldom comes for examination until 6 hours after 
the commencement of the attack and will then be examined, eventually 
through per oral contrast medium, until the diagnosis becomes positive. 
It seems fair to think, as already mentioned, that one could get somewhat 
further at the real strangulations if a contrast medium was taken into use, 
too. The conditions are, however, not alw: ays so simple. Thus, if one at the 
first examination finds no indications of ileus, then one is firstly apt to 
forget that method, secondly one wants — principally — to try to do 
without a contrast medium. 
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II. The Strangulated Loop 


There still are divergent opinions on this important point — as to 
the diagnosis of ileus. A long time before the roentgen diagnostic came 
into use one had —from a clinical point of view — a definite idea about the 
conditions of the strangulated loop. The regular conception was based part- 
ly on experimental trials, partly on clinic al experiences. The experiments 
of Kaper on animals showed that the strangulated loop successively 
was dilated by gas, and he supposed this in the first row to be due to a 
reduced resorption, but he also maintained that a diffusion of gases from 
the blood into the bowel must take place. Many others have undertaken 
similar experiments (OcHSNER — H1BpaRD) but seemingly ANDERSEN 
and RINnGsTED were the first to point out that the cone Jusions of KADER 
were erroneous. They namely arrived at the result that in a strangulated 
loop there does not come gas at all, the coil will only by and by be filled 
with fluid. Moreover these authors proved that, owing to the partial 
pressure no diffusion of gases from the blood into the intestine could take 
place. The gas which might be found in a strangulated intestinal loop, 
does only accumulate if the gut has been partly obturated, (and not at all 
in a closed loop). Analysis of the gas showed that it in the main consists 
of nitrogen, and the authors therefore suppose the gas practically and 
solely to be derived from swallowed air, be it in the small bowel or in 
the colon. As will be evident the opinions on this rather substantial 
point are still fairly different. Whether the conclusions of ANDERSEN and 


RINGSTED are correct, I dare not determine with certainty — controlling 
experiments in a laboratory are necessary for that — but temporarily 


we may say that our diagnosis experiences support the standpoint of the 
abovementioned authors. 

From clinical side it has been maintained that a strangulated and 
incarcerated loop quickly grows dilated by gas and that the ‘Joop can be 
pointed out as a local distension of the intestine — through percussion 
and palpation (v. Waut’s hypothesis). Though usually no particular 
weight is lain on this sign, most authors mention it as a symptom of 
strangulation ileus. BRAUN suggests that this sign of v. WAHL merely 
happens to be found in the lower ileum and in the colon, and ascribes it to 
fermentation processes if there are gas accumulations in these parts of 
the intestines. The last-mentioned standpoint should — according to 
the investigations of ANDERSEN and RINGsTED — not be correct. These 
authors namely declare, as is already mentioned, that the distension is 
always due to swallowed air and further that the part due to fermentation 
is wholly insignificant. 

This fact also agrees relatively well with our experiences, which show 
that the strangulated intestinal loop is, as a rule, not distended and we 
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too therefore, share the opinion that the hypothesis of v. WaAuHL is not 
valid for the small bowel. Contrary to BRAUN we are seeing the explana- 
tion of the problem in a purely mechanical way. 

Various investigators have lead the attention to the fact that the 
constricted and torqued loop may contain lots of fluid and then may be 
felt as a tumor-like mass. If the intestines are filled with fluid and are 
placed down towards the pelvis, then the differential diagnosis in the case 
of a torqued ovarial cyst can be rather difficult (W ETTERDAHL). 

From a roentgenological point of view the strangulated loop has been 
devoted to proportionally little attention, at any rate what concern in- 

carceration of the small bowel. It is known that the pre-stenosed loop can 
be pointed out on the roentgen survey films as a particularly clear gas- 
leading intestine (LAURELL) and that it has a very marked hoop-shape 
(Hover, Frimann-DanL) — but how the gasdiste sion goes on in the 
strangulated intra-abdominal loop has not been so -asy to decide through 
roentgen. BRauN’s idea to examine an incarcerated and isolated loop in an 
external hernia must therefore be characterized as very good. Further it 
must be considered as right when he has pointed out that no gas, only 
fluid, comes into a complete ly incarcerated small bowel. This is, as will be 
understood, perfectly in accordance with the investigations of ANDERSEN 
and RineGsTep, and it also agrees with our experiences from roentgen 
examination of incarcerated hernias. To begin with there may be abundant 
fluid and some gas in an incarcerated hernia, but gradually, as the stran- 
gulation increases and the volume of fluid grows larger, the gas is going 
to be expelled. It is predominantly probable that the conditions are 
totally analogous in many cases of internal strangulations. (Cf. Fig. 1.) 

If the obturation grows total, no gas can pe netrate from the afferent 
part, and no gas will accumulate in the incarcerated loop. The volume of 
gas which can 1 deve lop from putrefaction in the small bowel, is all minimal, 
so that we practically may put this factor out of question. Contrarily one 
may hence conclude that if gas and fluid levels are present in an incar- 
cerated loop, then the strangulation hardly can be complete. 


Ill. Special Findings 


The operation journals for the cases showing negative roentgen find- 
ings showed that the obstruction was due to complete strangulations. 
Thus it is the most dangerous cases of ileus which are especially difficult 
to diagnose through roentgen. How serious the situation can be is also 


clear from the f feck that as many as 5 cases ended in mors, and 10 times 


resection had to be done of a gangrenous intestine, the length of which 
varied from 20 to 150 cm.In several cases there happened to be mesenteric 
trombosis, which naturally helped to deteriorate the circulation as well 
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in the mesentery as in the bowel. Whether such a mesenteric trombosis 
can contribute to make the intestinal gas accumulate in so sparing quan- 
tities I dare not say for certain. At present we can only say that other 
cases of real mesenteric trombosis being for roentgen examination have 
shown relatively small quantities of gas and fluid, particularly in the 
small intestine, and with horisontal rays there have been some fluid levels. 

Table I shows that in 5 out of 12 cases of strangulations a tumorlike 
mass in the abdomen was present and moreover that 4 times the suspicion 
of a torqued ovarial cyst was aroused, (5 of the 12 being men, 7 women). 
In a couple of cases there also was a torsion of greater parts of the small 
bowel, justifying the mention of a volvulus of this part of the intestine. 
It might be tempting to ventilate the various differential diagnostic possi- 
bilities here, but I am afraid this will take us too far afield. Finally it has 
been remarkable that a majority of these patients earlier had passed 
through an abdominai operation. Thus 10 out of 12 persons had been 
operated once or more before the attack. 


More about the Roentgen Findings 


The roentgen findings at all cases of strangulation ileus cannot be 
commented in this article — mention shall here only be made of some 
features of special interest. As will be seen on the schematic sketch on 
Fig. 1, gas and fluid accumulate — in those cases giving a positive finding 
— chiefly in the pre-stenosed loops. Consequently the coils situated orally 
to the stenosis give the best and most characteristic roentgen finding. 
Here the accumulation of gas can be fairly important and the fluid levels 
can also be extending. (Fig. 2). Noteworthy is still that the coils here are 
not so markedly hoop-shaped as by a simple obstruction and further 
that the fluid levels show little difference of level. In a few cases showing 
a similar picture as on Fig. 2, we have classified the finding as a strangula- 
tion, while in other cases the picture has been similar to that of an obtura- 
tion so there was no possibility of making other diagnosis than mechanical 
ileus of the small bowel (Fig. 3). 

Turning at last to the cases of strangulation which give poor or so-to- 
say negative findings, it becomes important to know if there can be found 
symptoms at all which are characteristic of this lesion. The most signifi- 
cant roentgenologic signs of ileus as a whole are the fluid levels, and they 
are regularly absent in these cases, though a single and small level may be 
traced in a sparingly gasleading loop. Other findings are, as already men- 
tioned, a tumorlike filling, most often in the lower part of the abdomen 
and on its right side. This tumor can vary fairly in size and in our cases 
has been up to the size of a childs head. The shape has been rounded 
and the mass in itself proportionally sharply marked, yet without the 
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Fig. 1: Schematical sketch of partial strangulating obstruction. Fluid levels in the incar- 
cerated loop and in prestenotic coils. 


Fig. 2. Fig. 3. 
Fig. 2: Strangulating obstruction with long fluid levels. (Left lateral recumbency.) 
Fig. 3: Strangulating obstruction. Stenosis by x. Oral contrast medium. Signs similar 
to a simple obstruction. 
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Fig. 4: Schematical sketch of complete strangulating obstruction. Single fluid level in 
prestenotic part. Tumorlike mass due to fluid filled dilated coils of the incarcerated loop. 


Fig. 5. Fig. 6. 


Fig. 5: Polycyclic border of coils of fluid filled small bowel. Impressions on the bladder. 
(Urography.) 

Fig. 6: Survey picture of strangulating obstruction showing but a single fluid level in 
the small intestine. No gas in the colon. 
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clear and even, peripheral contour of an ovarial cyst. (Fig. 4). On the 
survey pictures one gets the idea that we in reality are “dealing with 
fluid-filled bowels, if some loops are more isolated or many coils are lying 
all along the polycyclic border of the density. The tumor-like mass can 
also be seen on the films through the fact impression is exercised upon the 
other parts of the intestines if contrastfilled, or upon the vesica if likewise 
contrast-filled, e.g. through a contemporary urography (Fig. 5). A third 
indication is that the gas 1s wanting in the colon, which is due to the fact 
that the intestine distally to the stenosis is shrunk and contracted. This 
symptom is as in other cases of ileus not always present, it is however, 
very important to notice. In 9 out of 12 cases presented in Table II. there 
was very little or no gas at all in the colon (Fig. 6). For this reason it also 
is difficult to see the free fluid which frequently occurs in the peritoneal 
cavity in these cases. 

If we thus, in cases of acute abdomen, find little intestinal gas, a 
tumorlike, frequently polycyclic-bordered mass, sparing gas in the colon, 
and possibly exudate in the pelvis, we have got to think of a state of 
ileus, even if clear fluid levels may be wanting. The suspicion should be 
utterly strengthened if at the same time a fluid level is found, though 
isolated or rather small. 

According to what is said above there exist, roentgenologically seen, 2 
types of strangulating obstructions: one giving positive findings, with clear 
gas and fluid levels, and a second group not giving these signs. The ques- 
tion is then why gas does not exist in certain cases of real strangulations, 
neither in the strangulated loop, nor in the pre-stenosed parts. A reliable 
explanation to this 1s very difficult to present, but we may, at least theo- 
retically, suggest a possibility. It is explained that the gas does not force 
its way down to the constricted loop — nor coming down into the pre- 
stenosed section. This must be due to the fact that these patients do not 
swallow air. It is also possible that the gas does not pass downwards 
through the intestine because this is paretic — or the gas is impelled back 
again “through antiperistaltic movements of the gut. This re: asonably will 
take place, as these patients as a rule are severely exhausted and often 
have vomitings. Both from clinical and roentgenological investigations 
we know too, that the peristalsis in cases of real strangulation can be 
completely inhibited or abolished. 


SUMMARY 


The present material consists of 228 cases of mechanical ileus, where the obstruction 
was situated within the abdominal cavity. 12 of these cases showed, contrary to the re- 
mainder, poor or nearly negative roentgen findings. In all the 12 cases a strangulation 
ileus, a compromised intestine was found, and in the most cases resection had to be done. 
The total material showed 32 cases of real strangulation. The reasons why nearly one 
third of these cases gave so sparing roentgen findings are discussed. The cause is 
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surmised to be a special mechanism with regard to the accumulation of intestinal gas. 
The strangulated loop was in no case distended by gas, so the investigations do not 
agree with the hypothesis of v. WAHL. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Das Material besteht aus 228 Fallen von mechanischem Ileus, wo die Stenose in der 
Abdominalhdéhle sass. 12 von diesen zeigten, im Gegensatz zu den Ubrigen, wenige rént- 
genologischen Zeichen eines Ileus. In jedem Fall lag eine kompromittierte Darmschlinge 
vor und in den meisten musste eine Resektion gemacht werden. Das ganze Material ent- 
hielt 32 Fiille von echtem Strangulations-Ileus. Warum diese im rund !), der Fille negative 
Zeichen gaben, wurde diskutiert. Vielleicht liegt die Ursache in einem speziellen Mecha- 
nismus der Accumulation von Darmgasen. Die strangulierte Schlinge war in keinem Fall 
von Gas distendiert, so dass die Untersuchungen nicht mit der Hypothese v. WAuHL’s in 


Ubereinstimmung sind. 
RESUME 


Le matériel est composé de 228 cas (ileus mechanique. 12 de ces cas témoignaient, 
contrairement aux autres, peu de signes radiologiques. Dans tous les 12 cas il y avait une 
fronde d’intestin compromise et dans la plupart de ces cas on devait faire une résection. 
Le matériel renferme 32 cas de strangulation véritable. Pourquoi ceux-ci témoignaient 
dans env. '/; de ces cas de radiographies presque négatives a été discuté. La cause est peut- 
étre de trouver dans un méchanisme spécial 4 légard d’accumulation de gaz d’intestin. 
Dans aucun cas la fronde stranguliére est distendue de gaz. Par conséquence les recherches 
ne sont pas conformes A la hypothése de M. v. WAHL. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: PROF. AKE AKERLUND) 


DAS RONTGENBILD BEI MUCO-PYOCELE UND 
CHOLESTEATOM IM SINUS FRONTALIS'’ 


von 
Nils Frostberg 


Die Mucocele definiert Morrison als »a collection of mucoid mate- 
rial within the cavity of a sinus, which produces pressure atrophy of 
the sinus walls and eventual external deformity». Sie kommt am hau- 
figsten im Sinus frontalis oder ethmoidalis vor und soll in den Kiefer- 
héhlen sowie im Sinus sphenoidalis sehr selten sein. Nach Morrison 
nimmt man an, dass die Mucocele durch anhaltenden Verschluss des nor- 
malen Ausfiihrungsganges entsteht, was eine Ansammlung von dickem, 
zahem Inhalt zur Folge hat. Von vorausgehenden entziindlichen Pro- 
zessen herriihrendes Bindegewebe wird fiir die wahrscheinlichste Ursache 
der Obstruktion gehalten. Nach Morrison ist es auch méglich, dass 
eine Mucocele nur eine »enormously large mucous gland cyst of the mu- 
cosa» ist. Wird der Inhalt infiziert, dann entsteht eine Pyocele. 

In zwei grundlegenden Arbeiten aus den Jahren 1926 und 1933 hat 
HERRNHEISER das Réntgenbild der Mucocele sowie die Unterlage des 
Bildes ausfiihrlich geschildert. Er hat in seinem Material stets Abwei- 
chungen von der Norm gefunden und betont die Notwendigkeit, die Un- 
tersuchung wechselnd zu gestalten, beispielsweise durch verschiedene 
Strahlenrichtung. Die wesentlichen Symptome sind nach HERRNHEISER 
einerseits abnorme Dichtigkeitsverhiltnisse und andererseits Anzeichen 
von Druck auf die Umgebuny. 

Beziiglich der Dichte hebt er hervor, dass es verschiedene Mdéglich- 
keiten gibt. Dieselbe Dichte wie auf der gesunden Seite schliesst das 
Vorliegen einer Mucocele nicht aus, in der Regel kommen aber Ab- 
weichungen in Form von grésserer Strahlendurchlassigkeit oder stir- 
kerer Verschattung vor. Die in manchen Fillen zu beobachtende ge- 
steigerte Transparenz beruht darauf, dass die Wande durch Druck- 
atrophie infolge des expansiv wachsenden Prozesses diinner geworden sind. 


' Bei der Red. am 11. VII. 1944 eingegangen. 
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Der Autor betont ausdriicklich, dass man aus der Dichte keine Schliisse 
iiber den Inhalt einer Mucocele ziehen kann. So erwahnt er zwei Fille 
von Pyocele, bei denen die Durchsichtigkeit zugenommen hatte. Damit 
wendet er sich gegen die von manchen Alteren Forschern verfochtene 
Ansicht, dass die Pyocele dichter sei als die unkomplizierte Mucocele. 

Was den Druck auf die Umgebung anlangt, so sagt HERRNHEISER, 
dass die Mucocele in ihrer Eigenschaft als zystisches Gebilde mit ex- 
pansivem Wachstum oft rund oder oval ist. Die Form kann allerdings 
wechseln, was anscheinend darauf beruht, dass der Knochen an manchen 
Stellen stirkeren Widerstand leistet; dies macht sich bei der Stirnhéhle 
oft deutlich bemerkbar. Je nach Lage der Mucocele findet man Er- 
scheinungen eines raumbeschrinkenden Prozesses in der Orbita bzw. in 
Richtung auf die Nebenhéhle der anderen Seite oder die Nasenhdhle. 
Am hiufigsten besteht Druck gegen das Orbitaldach, welches abwiirts- 
einwirts oder nach aussen disloziert wird. Bei der tiefsitzenden Muco- 
cele oder bei solchen im Os ethmoidale wird die mediale Orbitalwand 
nach aussen gedriingt. Auch die hintere Stirnhéhlenwand zwischen dem 
Sinusraum und der vorderen Schiidelgrube kann disloziert und erheblich 
nach hinten ausgebuchtet werden. Infolge des Druckes kommt es oft 
zu einer hochgradigen Verdiinnung der Knochenwiinde, und an manchen 
Stellen kann man durch Druckusuren bedingte grosse Defekte sehen. 

In seiner letzten Arbeit vom Jahre 1933 stellt HERRNHEISER die 
Expansion als das wichtigste Réntgensymptom in den Vordergrund. Er 
kommt zu dem abschliessenden Urteil, dass eine aitiologische Spezial- 
diagnose nur bei Fallen méglich ist, welche besondere Merkmale auf- 
weisen. So halt er abnorme Strahlendurchliassigkeit in Kombination mit 
Dislokationssymptomen der Nebenhéhlenwandungen fiir typisch; bei der 
Mucocele hat er diese Erscheinung nur bei Befallensein der Stirnhéhle 
beobachtet. Nach HERRNHEISER wiirde man theoretisch bei Zysten die- 
selben Symptome zu erwarten haben. Letztere Gebilde sollen aber so 
selten sein, dass man bei der Differentialdiagnose nicht mit ihnen zu 
rechnen braucht. 

Auch durch Knochenzerstérung bei malignen osteolytischen Tumoren, 
der Meningocele und entziindlichen Einschmelzungsprozessen soll eine 
erhéhte Strahlendurchlassigkeit der Stirnhéhle resultieren kénnen. 

Hat man eine Verdichtung ausschliesslich in einer Nebenhohle loka- 
lisiert, so spricht dies gegen eine einfache Pyocele. Bei einer solchen 
kann man nach HERRNHEISER Veriinderungen auch anderer Nebenhdhlen 
erwarten. 

Abnorm gesteigerte Strahlendurchlissigkeit einer Stirnhéhle kann 


auch bei der sog. »extracranialen Pneumatocele»> vorkommen. Hierunter 


versteht man verschiedene Formen von Luftansammlungen in der Stirn- 
héhle oder ausserhalb dieser und teilt dieselben in zwei Typen ein: in- 
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Abb. 1 a. Abb. 1 b. 


Abb. 1. Linksseitige Mucocele. Erhéhte Strahlendurchlissigkeit, expansives Wachstum, 
Defekt am Margo supraorbitalis. 


nere und iussere Pneumatocele. Derartige Erscheinungen sind von BEN- 
JAMINS sowie BRUGGEMAN in DENKER und KanterRs Handbuch der 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde beschrieben. Von Interesse ist der 
Entstehungsmechanismus einer Pneumatocele. BRUGGEMAN halt fiir das 
Wahrscheinlichste, dass es sich um eine Mucocele handelt, welche sich 
durch die Nase entleert hat. 

In der Réntgenabteilung des Karolinischen Krankenhauses sind seit 
Februar 1940 7 Fille von Muco-Pyocele untersucht worden. Alle wurden 
in der dortigen Ohrenabteilung operiert. Die Réntgenbilder wechselten 
bei den einzelnen Fallen sehr erheblich. Da man bei mehreren Fallen 
erst bei der Nachpriifung des Réntgenbildes die Diagnose Mucocele stellen 
oder Verdacht auf das Vorliegen einer solchen hegen konnte, méchte 
ich im folgenden einen Beitrag zur Kasuistik liefern: 


Fall 1. (A. J.R. J.-Nr. 344/42. Si. i. 1956). 16jahriger 3. Seit 4—5 Jahren dauernd 
Schnupfen. Pat. hat bemerkt, dass sich das li. Auge nach unten-aussen verschoben hat, 
und das die Lidspalte kleiner geworden ist. Bei der Untersuchung wird konstatiert, 
dass dass li. Auge von einem knochenharten Tumor nach unten und etwas lateralwirts 
verdrangt wird. Die Geschwulst ragt aus der medialen Orbitalwand vor und bringt die 
normale Konfiguration der medialen Halfte des Margo supraorbitalis zum Verschwinden. 
Bei der Rénigenuntersuchung findet man, dass die li. Stirnhéhle grésser und heller als 
die re. ist. Die mediale Halfte des Margo supraorbitalis fehlt, und ein Teil des Orbital- 
daches ist abwirts disloziert. Die vordere Stirnhéhlenwand ist diinn. Fliissigkeitsspiegel 
in der rechten, normalgrossen Stirnhéhle. Die beiden Ethmoidalzellengebiete sowie die 
Kieferhéhlen sind verschattet. Bei der Operation (Prof. Skoog) zeigt sich, dass die ganze 
vordere Stirnhéhlenwand iusserst diinn ist. Die mit milchiger, etwas fadenziehender 
Fliissigkeit gefiillte Mucocele hat die Stirnhéhle in sehr grossem Umfang dilatiert und 
ragt weit in die Orbita hinein, wo das ganze Orbitaldach wegusuriert ist. Sie hat sich 
ferner abwiirts in das Ethmoidalgebiet vorgewélbt, welches im ganzen in der Zyste 
aufgegangen ist. 
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Abb. 2 a. Abb. 2 b. 


Abb. 2. Rechtsseitige Mucocele. Dieselbe Dichte wie links, expansives Wachstum, De- 
fekt am Margo supraorbitalis. 


Fall 2. (A. K.S. J.-Nr. 674/43. O. s. 10). T7jaihrige 2, die vor 3 Monaten eine nicht 
empfindliche Schwellung der re. Stirnhalfte bemerkt hatte. Bei der Untersuchung findet 
man an der Unterseite der Vorderwand des re. Sinus frontalis in der Orbitaléffnung 
einen knapp haselnussgrossen weichen Tumor. Die Réntgenuntersuchung ergibt in einem 
l'/, em langen Gebiet des medialen Umfangs der Orbita einen Knochendefekt. An der 
Stelle dieses Defektes ist ein flacher, 8 mm hoher, gegen die Stirnhéhle vorspringender 
Weichteilschatten zu sehen. Die Stirnhéhle weist dieselbe Strahlendurchlissigkeit auf 
wie die der anderen Seite. Die innere Stirnhéhlenwand wélbt sich bogenférmig nach 
hinten. Bei der Operation (Prof. Skoog) stésst man auf eine diinnwandige, mit dunkel- 
braunroter, schleimig-seréser Fliissigkeit gefiillte Zyste. Diese fiillt die ganze Stirnhéhle 
aus und hat das Orbitaldach vollstandig usuriert, desgl. den Knochen iiber der Dura in 
der rechten Stirnlappengegend. 


Fall 3. (E. K. J. W. J.-Nr. 67/42. Si. i. 1920). 33jahriger g. Seit 4—5 Jahren 
dauernd Kopfschmerzen rechts in der Stirn. Bei der Réntgenuntersuchung findet man in 
der re. Stirnhéhle ein polypenahnliches, aber auffallend scharf begrenztes Gebilde. Sonst 
normaler Luftgehalt der re. Stirnhéhle. Li. Sinus frontalis o. B. Re. Ethmoidalzellen- 
gebiet verschattet. Schleimhautverdickung und herabgesetzter Luftgehalt in der re. 
Kieferhéhle. Ubrige Nebenhéhlen o. B. Bei der Operation (Dr. SAMUELSSON) sieht man 
nach Eréffnung der Stirnhéhle, dass das polypenaihnliche Gebilde eine Mucocele ist, die 
klare, schleimige Fliissigkeit enthalt. Sie geht vom Ubergang zum Siebbein aus. 


Fall 4. (A.D. J. L. J.-Nr. 460/43. Ct. i. 12). (Klinische Diagnose u. a. Mucocele 
reg. etmoidal. sin.) 47jahriger ¢ mit unklarer Anamnese. Nach etliche Monate anhalten- 
dem Schwiichegefiih] und Erkaltungen erkrankte Pat. akut unter epileptiformen Anfiallen, 
Bewusstlosigkeit und Kriimpfen, hauptsichlich rechts. Parese des li. Arms und leichte 
Parese des li. Beins. Linksseitige einfache Facialisparese. Bei der Réntgenuntersuchung 
des Schidels findet man sehr grosse Stirnhéhlen. Auf der li. Seite ist der grésste Teil 
des unteren lateralen Abschnitts der Stirnhéhle verschattet. Die Verdichtung, deren 
obere Grenze scharf ist, reicht in das Siebbeinzellengebiet hinab und erstreckt sich riick- 
wirts bis zur Héhe der Choanen. Die mediale Orbitalwand weist in einem fingerkuppen- 
grossen Bezirk einen Defekt auf. Da dieser Defekt durch eine Ostitis bedingt sein kann, 
und da man klinisch Verdacht auf einen Hirnabszess hegt, glaubt man, das Bild kénne 
das einer Pyocele sein. Bei ausserer Untersuchung sind keine Abweichungen von der 
Norm festzustellen, weder Empfindlichkeit noch Schwellung iiber der Stirnhéhle. Bei 
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Abb. 3. Abb. 4. 


Abb. 3. Rechtsseitige Mucocele. Polypenihnliches Gebilde. 
Abb. 4. Linksseitige Mucocele. Polypenihnliche Verschattung, Defekt am Margo supra- 
orbitalis. 


der Operation (Doz. HAMBERGER) erweist sich die Corticalis externa der Stirnhéhle als 
intakt. Es ergibt sich, dass die Stirnhéhle durch ein vom Boden ausgehendes Gebilde 
ausgefiillt ist; wie sich herausstellt, ist letzteres eine Mucocele mit leicht geschwollener 
Schleimhaut, aber ohne Eiter. Die Mucocele scheint ihren Ursprung in der Reg. etmoidal. 
zu haben, erstreckt sich aber weit lateral in die sehr grosse Stirnhéhle hinein. Es be- 
steht eine breite Verbindung mit dem re. Sinus frontalis. — Der Operationsbefund er- 
klirte indessen nicht die Krankheitssymptome des Pat., der den Eingriff gut iiberstand. 
Die Paresen besserten sich allmahlich im Laufe der folgenden Woche. 8 Tage nach der 
Operation plétzlich Exitus. Bei der Obduktion fand man als Erklirung der klinischen 
Erscheinungen eine ausgedehnte Haemorrhagia cerebri. 


Fall 5. (I. V. K. J.-Nr. 2441/41. Si. i. 1774). 65jahrige 2. Vor 28 Jahren Operation 
der re. Stirnhéhle, nachdem Pat. eine Zeitlang Schmerzen in der Stirn gehabt hatte. 
Seit der Operation ist ein kleiner Knoten im medialen Teil des Orbitaldaches vorhanden, 
der sich in der letzten Woche vergréssert hat. Wihrend der letzten Zeit unertrigliche 
Kopfschmerzen iiber dem re. Auge. Im medialen Teil des Orbitaldaches befindet sich 
eine weiche, fluktuierende, mit der Haut nicht verwachsene Geschwulst. Die Réntgen- 
untersuchung ergibt eine Verschattung der re. Stirnhéhle. Man hat den Eindruck eines 
rundlichen, expansiven Prozesses im Sinus, der die hintere Wand vorwélbt. Keine an- 
deren Defekte als solche, die durch die vorausgehende Operation zu erkliren sind. Schleim- 
hautschwellung in der li. Kieferhéhle. Ubrige Nebenhéhlen o. B. Bei der Operation (Dr. 
SAMUELSSON) findet man medial in der vorderen Wand und am Boden der Stirnhéhle 
eine ungefaihr walnussgrosse Offnung, welche offensichtlich von dem friiheren Eingriff 
herriihrt. Von dieser Stelle aus springt ein diinnwandiger Sack vor, der freiprapariert 
wird und, wie sich zeigt, triibe, gelbliche Fliissigkeit enthilt. 


Fall 6. (G. E. B. J.-Nr. 840/40. Si. i. 291). 49 jahriger g. Diagnose: Pyocele sin. 
frontal. dextr. Im Anschluss an Scharlach im Alter von 19 Jahren Operation wegen 
rechtsseitiger Frontalsinusitis. Jetzt seit 2 Tagen Schmerzen und Druckempfindlichkeit 
rechts an der Stirn sowie Schwellung des re. oberen Augenlids. Kein Fieber. Nicht mehr 
Schnupfen als gewéhnlich. Bei der Untersuchung findet man ein leichtes Odem des oberen 
Augenlids auf der re. Seite und geringe Protrusio bulbi. Im lateralen Teil des Stirnhéhlen- 
bodens ist eine teigige Schwellung tastbar. Bei der Réntgenuntersuchung stellt sich heraus, 
dass die re. Stirnhéhle erheblich grésser und etwas heller als die li. ist. Die vordere Stirn- 
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Abb. 5 a. Abb. 5 b. 


Abb. 5. Rechtsseitige Mucocele. Dieselbe Dichte wie links, expansives Wachstum, De- 
fekt am Margo supraorbitalis. 


héhlenwand ist defekt, und ganz lateralwarts fehlt der obere Orbitalrand. Auf eine Os- 
titis hindeutende Verinderungen sind im Réntgenbilde nicht zu sehen. Simtliche iibri- 
gen Nebenhéhlen weisen verminderten Luftgehalt auf. Bei der Operation (Doz. Ss6BERG) 
wird ein Schnitt in der alten Narbe gefiihrt. Sogleich quillt graugelber, diinnfliissiger, 
etwas iibelriechender Eiter hervor, der unter Druck steht und in der grossen Stirnhéhle 
eingeschlossen war. »Hier liegt mithin eine Pyocele und Absperrung von der Nasenhéhle 
vor». Die Schleimhaut der Stirnhéhle ist hart und verdickt, lisst sich aber leicht ablésen. 


Fall 7. (H. F. J.-Nr. 1341/41. Si. op. 15). 50jihriger ¢. Vor 15 Jahren doppelsei- 
tige Baranysche Operation. In den letzten Jahren Schmerzen und Druck iiber der Stirn. 
Nach einer Erkiiltung vor einem Monate Kopfschmerzen und Schwellung iiber dem li. 
Auge. Kein Eiterfluss aus der Nase. Kein Doppelsehen. Kein Fieber. Medial iiber dem 
li. Auge unter dem Margo supraorbitalis ist ein haselnussgrosses, pralles, fluktuierendes 
Gebilde zu fiihlen. Bei der Réntgenuntersuchung zeigt die li. Stirnhéhle normalen Luft- 
gehalt. Im medialen Teil des Margo supraorbitalis auf der li. Seite ist eine kleine Aus- 
buchtung der Stirnhéhle zu sehen. Die Stirnhéhlenwandung ist hier ausserst diinn, fast 
papierdiinn, und scheint — wenigstens in einem kleinen Gebiet — durchbrochen zu sein. 
Siebbeinzellen und Kieferhéhlen verschattet. Operation (Dr. SAMUELSSON): Schnitt in 
der alten Narbe. Der Mucocelensack wird freipripariert; er geht, wie sich ergibt, von 
der ganzen Stirnhéhle aus und ist mit diinnem Eiter gefiillt. Die Stirnhéhle ist durch 
dicke Schwarten gegen die Nase hin verschlossen. Von einer Ostitis ist nichts zu sehen. 


Die Bilder sind zum Teil in der iiblichen Weise aufgenommen, zum 
Teil axial, wobei die Zahnreihen so verschoben sind, dass sie vor die 
Stirnhéhlen projiziert werden. Auf diese Weise werden die Stirnhéhlen 
dem Studium ausgezeichnet zugiinglich. Wir haben die Erfahrung ge- 
macht, dass diese Form der axialen Projektion fiir die Beurteilung der 
Stirnhéhlen unerlasslich ist. 

Die wichtigsten und am hiufigsten vorkommenden Verianderungen 
des Réntgenbildes sind die durch die Expansivitat bedingten. Anzeichen 
eines expansiven Prozesses waren dementsprechend auch bei mehreren 
Fallen zu finden (Fall 1, 2, 5 und 7). Die Richtung der Dislokation war 
verschieden. Es ist interessant, zu sehen, wie die Dislokation zur vor- 
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Abb. 6. Abb. 7. 


Abb. 6. Rechtsseitige Pyocele. Erhéhte Strahlendurchlissigkeit. 
Abb. 7. Linksseitige Pyocele. Erhéhte Strahlendurchlissigkeit, expansives Wachstum. 


deren Schadelgrube hin im hyperextendierten Axialbild deutlich wahr- 
nehmbar wird (Fall 2 und 5). Abbruch der Konturen am Margo supra- 
orbitalis wurde bei Fall 1, 2, 4 und 5 beobachtet. Auch bei Fall 6 und 7 
bestanden Umrissliicken am Margo supraorbitalis; diese Verainderungen 
sind aber schwieriger zu beurteilen, da die betreffenden Patienten friiher 
wegen Sinusitiden operiert worden waren. Bei Fall 6 befand sich der 
Defekt jedoch so weit lateral am Margo, dass man zu der Annahme 
berechtigt ist, er sei durch eine Pyocele bedingt gewesen. 

Fall 3 und 4 sind gleichartig. Sie repriisentieren die Polypform der 
Mucocele. Hier findet man ein polypenihnliches Gebilde, welches vom 
Ethmoidalzellengebiet in eine sonst normal lufthaltige Stirnhéhle vor- 
springt. Bei der Operation stellte sich heraus, dass die Mucocelensiicke 
von der Regio ethmoidalis ausgingen, aber mit der hauptsichlichen Aus- 
dehnung in die Stirnhéhlen hinein. Eine Andeutung von Polypenform 
der Mucocele war auch bei Fall 2 zu konstatieren, der ganz lateral eine 
gut abgrenzbare pathologische Verdichtung aufwies. 

Kine Steigerung der Strahlendurchlassigkeit wurde bei Fall 1 und 6 
sowie 7 einwandfrei festgestellt. Fall 2 wies in beiden Nebenhéhlen unge- 
fahr dieselbe Dichte auf, obgleich sich, wie bereits erwihnt, im Boden 
am Defekt im Margo supraorbitalis ein kleinerer abgrenzbarer Schatten 
mit erhéhter Dichte befand. Auch bei Fall 5 diirfte die Dichte die gleiche 
sein wie in der Stirnhéhle der anderen Seite. Eine normale Dichte der 
Stirnhédhle schliesst also das Vorliegen einer Mucocele nicht aus. Fall 6 
und 7, bei denen gesteigerte Strahlendurchlissigkeit konstatiert wurde, 
erwiesen sich bei der Operation als Pyocelen. Dies bestitigt wohl die 
Anschauung von HERRNHEISER, dass man sich nach Massgabe der Strah- 
lendurchlissigkeit nicht iiber den Inhalt des Sacks aussern kénne. Er 
sagt: »Ein Riickschluss aus Schattendichte und Konturschirfe auf die 
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Abb. 8 a. 


Abb. 8 b. Abb. 8 ec. 


Abb. 8. Linksseitiges Stirnhéhlencholesteatom. Erhéhte Strahlendurchlassigkeit, expan- 
sives Wachstum, Defekt am Margo supraorbitalis. 


Art des Mucoceleninhaltes ist daher im allgemeinen nicht statthaft». Im 
Verein mit dem klinischen Status und anderen Réntgenbefunden (Ver- 
schattung anderer Nebenhéhlen) sollte man in diesen Fallen jedoch Ver- 
dacht auf eine Pyocele hegen. Fall 6 wies Odem des oberen Augenlids 
auf, und Fall 7 hatte nach Erkialtung Schmerzen im linken Auge be- 
kommen, das auch geschwollen war. Keiner von diesen Patienten hatte 
Fieber. 

Nach SONNENHALB sollen die Konturen der Nebenhdhle bei Pyocelen 
verwischt sein. HERRNHEISER sagt, dass »auch bei der Pyocele die Be- 
grenzung scharf, ja sogar auffallend scharf sein kann». Bei den Fallen 
von Pyocele im vorstehenden Material zeigten die Grenzen der Neben- 
hdhle eine ungefihr normale Schirfe. 

Bei der Differentialdiagnose muss man ausser mit den vorstehend 
erwihnten Méglichkeiten auch mit einem Cholesteatom in der Stirnhéhle 
rechnen. Die Symptome bei Mucocele und bei Cholesteatom sind etwa 
die gleichen, nur ist der Inhalt des abgeschlossenen Gebildes verschieden. 
Wir haben einen einschlagigen Fall beobachtet. Das Réntgenbild zeigte 
simtliche Einzelheiten, welche als typisch fiir eine Mucocele gelten, und 
die réntgenologische Diagnose lautete auch dementsprechend. So kon- 
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statierte man gréssere Strahlendurchlissigkeit, expansives Wachstum in 
Richtung auf die Orbita und vordere Schidelgrube sowie Defekte am 
Margo supraorbitalis. 


Fall 8. Es handelt sich um eine 32jahrige 9 (V. P. 1975/42. Si. s. 85). Seit einem 
Jahre hat sie an der Grenze zwischen der Nasenwurzel und der linken Augenbraue eine 
Schwellung bemerkt, die zeitweise zugenommen hat und mitunter zuriickgegangen ist. 
Keine schwereren Schmerzen mit 6rtlicher Druckempfindlichkeit. Man findet am medialen 
Augenwinkel einen ca. haselnussgrossen, prallen, fluktuierenden, nicht empfindlichen Tu- 
mor, der von der Unterlage gut abgrenzbar und fest mit dieser verwachsen ist. Die Rént- 
genuntersuchung ergibt erhéhte Strahlendurchlassigkeit der linken Stirnhéhle sowie An- 
zeichen eines expansiven Prozesses in Richtung auf die andere Stirnhéhle, die Orbita 
und die vordere Schidelgrube. Die Corticalis ist stellenweise papierdiinn. Der Defekt 
ist am Margo supraorbitalis sichtbar. Bei der Operation (Prof. Skoog) zeigt sich, dass 
der Knochen vorn in grossem Umfang usuriert ist. Bei Entfernung der Weichteile kommt 
es zum Einreissen einer Zyste, wobei sich griitzeihnliche Detritusmassen entleeren, die 
an ein zerfallendes Cholesteatom erinnern. Die Zyste fiillt die ganze Stirnhéhle aus. 
Auch nach innen zum Endocranium liegt eine Knochenusur vor, so dass die Dura in 
einem pfennigstiickgrossen Gebiet frei liegt. Keine Anzeichen einer Ostitis. — Bei der 
chemischen Untersuchung der Zysteninhalts wurde eine missige Menge Cholesterin ge- 
funden. 


Die Cholesteatome werden in primire und sekundire eingeteilt. Die 
ersteren oder echten Cholesteatome im Schiadel sind verhiltnismassig 
selten. Man findet sie intrakranial oder als Konvexitiatscholesteatome. 
Von mehreren Autoren (GESHELIN, Skooc, OLsson, BEUTEL, LOEPP) 
sind Konvexititscholesteatome beschrieben worden, welche sowohl im 
Stirnbein, im Schlifenlappen, als auch im Os occipitale beobachtet wor- 
den waren. Man konstatierte grosse, gut abgegrenzte Defekte im Stirn- 
bein, oft ohne Verbindung mit den Stirnhéhlen. Nach Sxoo« sind die 
primiren Cholesteatome in den Stirnhéhlen zweifelsohne stets embryo- 
nalen Ursprungs und kénnen die Knochen der Umgebung in Mitleiden- 
schaft ziehen, von welchen sie oft primar ausgehen, um schliesslich bei 
der Expansion die Nebenhéhle mehr oder weniger auszufiillen. Die se- 
kundiiren (Pseudo-) Cholesteatome sind im Schlifenbein am hiaufigsten, 
kénnen aber hin und wieder einmal in den Nebenhéhlen vorkommen. 
Nach DENKER und KAHLER muss man bei sekundiiren Cholesteatomen 
oder Pseudocholesteatomen in den Stirnhéhlen die Méglichkeit in Be- 
tracht ziehen, dass Plattenepithel durch eine etwaige Hautfistel oder 
von der Nase her — z.B. bei Ozaena —- in die Stirnhéhle eingewachsen 
ist. GESHELIN, der 9 Fille von echten Stirnhéhlencholesteatomen aus 
dem Schrifttum zusammengestellt hat. gibt an, dass die sekundiren oder 
Pseudocholesteatome am hiufigsten sind. Man findet sie bei gar nicht 
so wenigen Fillen anlisslich einer Operation wegen Sinusitis. 

Fiir den Réntgenologen kann eine Erérterung iiber echte oder Pseudo- 
cholesteatome kaum Interesse besitzen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt den Réntgenbefund bei 7 Fiillen von Mucocele und Pyocele in 
Stirnhéhlen sowie bei einem Fall von Stirnhéhlencholesteatom. Im Einklang mit den 
Angaben von HERRNHEISER ergab sich, dass keine Méglichkeit bestand, réntgenologisch 
zwischen Mucocele und Pyocele zu unterscheiden. Der Cholesteatomfall wies siimtliche 
Merkmale auf, welche als typisch fiir das Réntgenbild der Mucocele gelten: erhdhte 
Strahlendurchlissigkeit, expansives Wachstum, Usuren. In technischer Beziehung hat 
sich die hyperextendierte Axialprojektion der Stirnhéhlen als sehr wertvoll erwiesen. 
Vor allem liessen sich Anzeichen eines expansiven Wachstums in Richtung auf die vor- 
dere Schidelgrube am besten in Bildern bei dieser Projektion feststellen. Im Anschluss 
an die Fille folgt ein kiirzerer Uberblick iiber das zur Zeit erreichbare Schrifttum. 


SUMMARY 


A description is given of the roentgen findings in seven cases of mucocele and pyocele 
in the frontal sinuses and in one case of cholesteatoma in a frontal sinus. Confirming 
HERRNHEISER’S Observation, it was found impossible to differentiate roentgenologically 
between mucocele and pyocele. The case of cholesteatoma exhibited all the signs, increased 
transparency, expansive growth and the contour defects, believed to be typical of the 
roentgen picture in mucocele. With regard to technique, the hyperextended axial projec- 
tion of the frontal sinuses proved exceedingly valuable. The signs of expansive growth 
toward the anterior cranial cavity are especially well visualized in pictures made with 
this projection. 


RESUME 


L’auteur rapporte les constatations radiologiques qu'il a fait dans sept cas de muco- 
céle et de pyocéle des sinus frontaux, ainsi que dans un cas de choléstéatome de méme 
localisation. En accord avec HERRNHEISER et son expérience, il a constat* qu'il n’y a 
aucune possibilité de distinguer radiologiquement entre la mucocéle et la pyocéle. Le 
cas de choléstéatome présentait tous les critéres, tels qu’augmentation de la transpa- 
rence, croissance expansive et usures de l’os, qu'on a considérés comme caractéristiques 
de l’image radiologique de la mucocéle. En ce qui concerne la technique, c’est la pro- 
jection axiale, en hyperextension, des sinus frontaux qui s'est montrée particuliérement 
précieuse. Ce sont avant tout les signes de croissance expansive en direction de la fosse 
cérébrale antérieure qui ont pu le mieux étre appréciés sur les images prises dans cette 
projection. 

A la description des cas fait suite une revue succincte de la litt¢rature accessible. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN OSTERSUND 
(CHEF: GOSTA GRABERGER) 


UBER EINEN FALL VON TRICHOBEZOAR! 


Gosta Graberger 


Bezoar ist der Name eines im Magen vor allem gewisser Wiederkiuer 
vorkommenden konkrementartigen Gebildes, das man friiher fiir em 
wichtiges Heilmittel hielt. Das Wort selbst stammt laut Angabe aus dem 
Persischen und bedeutet Gegengift. Nach dem Hauptbestandteil der 
Bezoare pflegt man Phyto- und Trichobezoare zu unterscheiden. 

Auch beim Menschen finden sich Bezoare, in erster Linie Tricho- 
bezoare, denen (RoLL nach Conte) immer die bei den Wiederkauern vor- 
kommende oberflaichliche Inkrustation mit Mineralsalzen fehlt. 

Der hier beschriebene Trichobezoarfall wurde mir vor mehreren Jah- 
ren zwecks Untersuchung von der hiesigen Chirurgischen Abteilung 
zugesandt, an welche die Patientin unter der Diagnose Haarball iiber- 
wiesen worden war. Nur die Seltenheit solcher Fille kann es vielleicht 
rechtfertigen, dass derselbe jetzt veréffentlicht wird. Vor zehn Jahren 
konnten Costa und Tasca (zit. nach ConTE) wihrend eines Zeitraums 
von 173 Jahren nur 61 verdffentlichte Fille konstatieren. Die Diagnose 
war in dem hier mitgeteilten Fall sowohl klinisch als réntgenologisch sehr 
leicht. 


Es handelte sich um ein vierjahriges Madchen, welches seit ungefihr einem Jahre 
Haare gegessen hatte, die es in solcher Menge vom eigenen Kopf gerissen hatte, dass es 
bei der Untersuchung nur sehr spiirlichen Haarwuchs aufwies. Dieser Umstand in Ver- 
bindung mit dem Vorhandensein eines iiber faustgrossen, tastbaren Tumors im Epigas- 
trium ergab ohne weiteres die klinische Diagnose. Ob das Kind subjektive Ventrikel- 
beschwerden gehabt hatte, liess sich nicht feststellen. Seine Angehérigen hatten sich an 
den Arzt gewandt, um es von seiner Manie zu heilen, Haare und Faden zu essen. 

Die Réntgenuntersuchung zeigte das typische Bild eines Trichobezoars (Abb. 1 und 
2). Der ziemlich grosse Ventrikel war praktisch ganz von einem Fremdkérper ausgefiillt, 
der die Form des Ventrikels und eine unebene Oberflache hatte. Uber den Ventrikel 
verlief eine sehr flache Peristaltik, weshalb ein vom Ventrikel ausgehender Tumor aus- 
geschlossen war. Der Pylorus stand wihrend der ganzen Untersuchung offen, was darauf 


1 Bei der Red. am 28. VIII. 1944 eingegangen. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 4. 
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hindeutete, dass sich der Fremdkérper in den Diinndarm hinaberstreckte. Drei Stunden 
nach der Kontrastzufuhr sah man einen diinnen Kontrastbelag auf dem Fremdkérper, 
der hierdurch schén auf dem Retentionsbild hervortrat (Abb. 3). 

Bei der Operation (Dr. F. ENGiunp) bestiatigte sich die Diagnose, und man ent- 
fernte einen Trichobezoar, der einen vollstindigen Abguss des Ventrikels darstellte und 
mit einem schwanzartigen Fortsatz in den Diinndarm hinabreichte (Abb. 4.). Der Nach- 
verlauf war komplikationsfrei. 


Die Form, welche der Trichobezoar in meinem Fall aufwies, scheint 
nach der mir zugiinglichen Literatur die beim Menschen gewoéhnlichste 
zu sein. In einigen Fallen sind jedoch richtige, rundliche Haarbille von 
wechselnder Grésse beschrieben worden. Diese verlassen den Kérper 
oft durch Erbrechen oder mit den Fiizes. 

Wenn auch der Trichobezoar bei seinem Trager keine augenfalligeren 
Erscheinungen hervorzurufen braucht, so sind doch starke subjektive 
Beschwerden und ernste Komplikationen keineswegs unbekannt. So hat 
man von mehreren Seiten angegeben, dass der Trichobezoar durch Druck 
auf die Schleimhaut Geschwiirbildungen mit schweren Blutungen verur- 
sachen kann. In dem hier beschriebenen Fall bestanden keine Zeichen von 
Blutung, und bei der Operation wurde kein Geschwiir im Ventrikel beob- 
achtet. Dagegen berichtet KALrirzer iiber einen Trichobezoarfall mit 
Durchbruch eines subkardialen Geschwiirs nebst anschliessender diffuser 
Peritonitis und subphrenischem Abszess, der spiter nach der linken 
Pleura durchbrach. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt einen komplikationsfrei verlaufenden Trichobezoarfall. 


SUMMARY 


The author describes a case of trichobezoar without complications. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de trichobezoar sans complications. 
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FROM THE ROENTGENOGRAPHIC SERVICE OF THE CHILDREN’S HOSPITAL, GOTHENBURG 
(DEPUTY-HEAD: C. J. HANSSON) 


VARICES OF THE OESOPHAGUS IN CHILDREN’ 
by 
C. J. Hansson 


In case of hemorrhages from the alimentary canal it is important 
that the possible presence of enlargement of the spleen and varicose 
veins in the oesophagus should be investigated. This rule does not apply 
to adults only; it is equally essential in the matter of children. 

Varices can arise in the oesophagus as a result of a thrombosis in 
the vena lienalis. The latter condition produces an excess of blood in the 
vein, in consequence of which the spleen becomes enlarged. As is well- 
known, the spleen receives its blood from one large artery and the blood 
is drained to the portal vein through the vena lienalis only. The spleen 
has few collateral veins, and those it has run through the phrenico 
splenic and the gastro-lienal ligaments. The veins situated in the first- 
mentioned ligament terminate in a venous plexus towards the lower end 
of the oesophagus, and it is these veins which, in thrombosis of the 
splenic vein, become greatly distended and give rise to varices in this 
segment of the alimentary canal. 

The first reports on oesophageal varices demonstrated by the roent- 
gen rays came from Germany, when Wo r, in 1928, described two cases. 
In Sweden, HELLMER contributed two more cases in 1929, and HJELM 
two cases in 1931. A roentgen diagnosis of varces of the oesophagus is 
no longer an unusual occurrence with regard to adults, but as far as the 
writer can find this complaint has not yet been demonstrated roentgeno- 
graphically in children. 

Severe hemorrhages due to oesophageal varices in children are men- 
tioned in the pediatric literature. From Sweden, WALLGREN described 
the complaint in his comprehensive monograph published in 1926, 
entitled »Contribution & létude des splénomégalies de l’enfance». In 
connection with the presentation of four cases of his own he appended 
a detailed analysis of stasis in the portal system from the standpoints 


1 Submitted for publication May 13, 1944. 
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of its etiology and clinical appearances, and of the therapy and prognosis. 
In 1931, FREDBARI published an account of two cases of profuse vom- 
iting of blood in children. After studying these two publications the 
reader cannot fail to be struck by the painstaking, but unfortunately 
often fruitless, work which was laid down in an attempt to locate the 
source of the bleeding. It was only the subsequent progress of the dis- 
ease, or, in the case of one patient, after death and a postmortem exam- 
ination, that the true nature of the hemorrhage was cleared up. In one 
of WaLLGREN’s and one of FREDBAR3’s cases the stomach and the duo- 
denum were roentgenographed repeatedly without any light being thrown 
on the cause of the illness. Roentgenograms of the oesophagus i in these 
cases would undoubtedly have rev vealed the presence of varices. 

Stasis in the vena lienalis or in the portal system is marked by three 
main symptoms, viz. enlargement of the spleen, ascites, and the vom- 
iting of blood. After a large quantity of blood has been vomited the 
hypertrophy of the spleen is absent, as the blood has been emptied from 
the organ, and ascites can also be missing at the same time. Out of the 
three main symptoms there then remains only the hemorrhage, and the 
cause of this can be discovered most easily and effectively by means of 
a roentgen examination. 

In the present paper there are described three cases of stasis in the 
portal system, or in parts of it, with which the writer has come into 
contact during the past year at the Roentgenographic Service of the 
Children’s Hospital at Gothenburg. 


Case Reports 


Casel. Journ. no. 465, 943/43. K. O. K., a boy of 9 months. After he was brought 
home from the maternity hospital he was subject to vomiting attacks, the vomit some- 
times being blood-streaked. At the age of 3 months he was treated at another hospital 
on account of a profuse bloody hemorrhage. The oesophagus was not roentgenographed. 
At 6 months he was brought for the first time to the Gothenburg Children’s Hospital after 
a fresh attack of vomiting. 

Physical examination showed a boy with a rather pale skin. Nothing of interest 
from the thoracic organs. 

Abdominal examination: The liver was palpated one finger’s breadth below the 
abdomino-thoracic arch, but the spleen was not palpable. 

Analysis of the blood: Hemoglobin, 71 per cent; red blood cells, 4 million; whites, 
20,600. 

Faeces: Reaction to the Weber test positive. 

When the Weber test gave a negative reaction in the faeces the patient was dis- 
charged, this time also without a roentgen examination of the oesophagus. Two months 
later he was back again after another attack of vomiting. 

Physical examination showed that the general condition was unaffected, and his 
skin was not especially pale. No abnormal signs from the thorax or the abdomen. The 
liver and spleen were not palpable. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Analysis of the blood: Hemoglobin, 75 per cent: red cells, 4.15 million; whites 
16,400. 

Faeces: Reaction to the Weber test positive. 

Roentgen examination of the oesophagus: Typical appearances of varices of the 
oesophagus (fig. 1). 

Splenectomy was not considered to be indicated and the patient was discharged. 


Discussion: On several occasions during his first year of life this 
patient had vomited small quantities of blood. His health was not affected 
by this vomiting and he had only a mild degree of anemia. His spleen 
was not palpable at any time, and the presence of ascites was not estab- 
lished. The diagnosis in this case would undoubtedly have been uncertain 
if an examination of the oesophagus had not been undertaken and the 
presence of varices thereby discovered. The cause of these varices is 
not clear. There is no mention of infection of any kind in the past history, 
and the child’s development has been normal. There may be some ab- 
normality in the anatomy of the portal system. Compression of the vena 
lienalis due to pressure from without, from enlarged glands, can also be 
suspected. At present the patient is well and there is no reason to have 
recourse to surgical treatment. 

Case 2. Journ. no. 282/40; 846, 1073, 1559/43. G. M. E. G., a girl aged 3 years. 
From birth the patient had had a mild infection in the navel. After her arrival home 
from the maternity hospital a swelling arose in the left wrist. This was incised and a 
couple of teaspoonfuls of thick pus were obtained, cultures of which yielded hemolytic 
streptococci. The patient recovered without complications and remained well until the 
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Fig. 3. Fig. 4. 


age of 2 years. On May 13, 1943, she suddenly became restless and her skin turned yellow. 
During the night she vomited blood three times. 

Physical examination: Her general health was badly affected. She was very pale 
and vomited blood again while being examined. The thoracic organs were normal. 

Abdominal examination: The liver and spleen were not palpable. 

Analysis of the blood: Hemoglobin, 48 per cent; red cells, 2.85 million; whites, 10,600. 
After repeated blood transfusions the blood pattern improved, and one month after her 
admission the values were 66 per cent hemoglobin, 3.5 million red cells, and 4,800 whites. 

Roentgen examination of the oesophagus: Long, tortuous filling defects. Diagnosis, 
varices of the oesophagus (fig. 2). 

One and a half months after her admission to the hospital the spleen was removed 
(Pettersson). It was found to be much enlarged, and adherent to the omentum and the 
intestine as well as to the inferior surface of the diaphragm. The liver was not enlarged. 

Pathologico-anatomic diagnosis (Forselius): General stasis of the spleen and some 
fibrosis. The latter condition, owing to a ring-shaped arrangement around the lymph 
follicles, bore a certain resemblance to that seen in Banti’s disease. Beginning thrombus 
formation in a few vessels, but no actual thrombi. 

The convalescence was uneventful and the patient was discharged well. She had a 
fresh vomiting attack, with a little blood, some time later, in connection with an otitis 
but since then the control examinations have yielded negative findings. 
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Discussion: As a new-born 
infant the patient had had an 
umbilical infection and an ab- 
scess in the soft parts of the 
left wrist. Cultures of the pus 
from this abscess yielded hemo- 
lytic streptococci. She soon 
got over the infection and af- 
terwards remained well until 
she was 3 years old, when signs 
of varices in the oesophagus 
suddenly appeared. All the 
authors who have studied this 
complaint have demonstrated 
the significance of infections as 
a causative factor. LissAUER 
proved that the vena lienalis 
can become obstructed after 
an umbilical infection. Infec- 
tion constitutes the only etio- 
logic factor in this case, since 
the abscess in the wrist must 
surely be regarded merely as 
a fresh metastatic focus from 
this. At operation adhesions 
between the spleen, the omen- 
tum, and the surrounding in- 
testine were observed. It seems likely that the vena lienalis had become 
compressed because of these adhesions, and that this cond‘tion had then 
given rise to stasis in the spleen and varices in the oesophagus. 


Fig. 5. 


Case 3. Journ. no. 1684/43. 8. K. G. B., a boy aged 5 years. The family history 
contained nothing of interest. He was quite well until August 1942, when he was treated 
at the hospital in his home town for a swelling in the neck. After a tonsillectomy he was 
well till Aug. 5, 1943, when he began to have a vague ache in the umbilical region and to 
cast up large quantities of coffee-ground vomit. The abdomen was soft and there were 
no areas of tenderness or rigidity. After a time the abdomen swelled and it was plain 
that he had ascites. A laparocentesis was done, and 1,400 cc. of fluid were tapped. After 
this measure, while the abdomen was collapsed, a slightly enlarged spleen could be pal- 
pated. On his admission to the Gothenburg Children’s Hospital the blood pattern was: 
hemoglobin, 62 per cent; red cells, 3.5 million. These values dropped rapidly after further 
vomiting to 30 per cent hemoglobin and 1.72 million red cells. The patient’s condition 
began to deteriorate and he had a temperature of 38—39° C. 

Physical examination showed an extremely emaciated, pale boy. Thoracic organs 
normal, 
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Abdominal examination: Considerable distention, circumference about 96 cm. 
Typical ascites (fig. 3). Liver not palpable, spleen palpated two fingers’ breadth below 
the arch. 

Urine and faeces normal. 

Roentgen examination of the oesophagus: The contrast medium was passing the 
oesophagus unhindered. Large, tortuous filling defects in the contrast shadow (fig. 4). 
Diagnosis, varices of the oesophagus. 

On September 27, splenectomy and omentopexy were performed (Pettersson). The 
spleen was found to be much enlarged. No abnormality was observed in the splenic 
vessels or the portal vein. 

Pathologico-anatomic diagnosis (Vejlens): An enlarged spleen displaying cirrhotic 
proliferation of the endothelium such as is seen in stasis of the portal system. 

After the operation he improved for a time, but the abdomen soon swelled up again, 
and after another laparocentesis the same condition returned. A roentgenogram showed 
signs of abscess formation in the left hypochondrium. He died on October 31. 

Autopsy (Vejlens:: The spleen was missing. In its place there was an abscess cavity 
almost the size of a closed fist, and another as big as a large plum under the right 
lobe of the liver. In the abdominal cavity there were several litres of flocculent, 
fibrinous fluid. The portal vein and the vena lienalis were completely choked with 
thrombotic masses closely adherent to the walls. In the oesophagus and the upper 
part of the stomach there were large protuberant varices (fig. 5). Pathologico-anatomic 
examination of the liver; Advanced fatty degeneration but no inflammation. The 
tissues appeared to have been subjected to some toxic action. 


Discussion: The etiologic factor in this case is extremely uncertain. 
One year before there were any signs of thrombosis of the splenic vein, 
the patient had an infection accompanied by swelling of the lymph glands 
in the throat. The past history contains no mention of abdominal pain 
likely to indicate a lymphoma in the abdomen, and the evidence of the 
postmortem examination gave no reason to suspect that a tumour of 
this kind had been present. Nor was anything else obtained to account 
for the thrombosis. 


SUMMARY 


Three cases of varices of the oesophagus in children are presented. The origin of the 
complaint is often unclear, but various types of infection are a significant etiologic fac- 
tor. In one of the writer’s cases the past history contained mention of an umbilical infec- 
tion. Thrombosis of the splenic vein is characterized by three dominant symptoms, viz. 
splenomegalia, ascites, and varices of the oesophagus. The writer points out that the 
ascites is sometimes absent, and splenomegalia cannot always be established directly 
after a hemorrhage; there thus remain only the varices which can be demonstrated, and 
these can be discovered most easily and effectively by a roentgen examination of the 
oesophagus. In case of unaccountable hemorrhages in children, therefore, roentgenograms 
of the oesophagus should always be taken. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es werden drei Fille von Varizen der Speiseréhre bei Kindern vorgelegt. Die Ursache 
des Leidens ist oft unklar, doch stellen verschiedene Arten von Infektionen einen bedeu- 
tungsvollen itiologischen Faktor dar. Bei einem von Verf.s Fillen war in der Vorge- 
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schichte eine Nabelinfektion erwaihnt. Thrombose der Milzvene zeichnet sich durch drei 
vorherrschende Symptome aus, nimlich durch Splenomegalie, Aszites und Varizen der 
Speiseréhre. Verf. betont, dass Aszites manchmal fehlen kann, und dass nicht immer 
gleich nach einer Blutung eine Splenomegalie nachgewiesen werden kann. Es bleiben also 
nur die Varizen der Speiserdhre, die nachgewiesen werden kénnen, und diese lassen sich 
sehr leicht und zuverlissig durch die Réntgenuntersuchung der Speiseréhre entdecken. 
Deshalb sollten bei Fillen von unerklirlichen Blutungen bei Kindern immer Réntgen- 
aufnahmen der Speiseréhre gemacht werden. 


RESUME 


Présentation de trois cas de varices de l’cesophage chez des enfants. L’origine des 
plaintes est souvent obscure, mais divers types d’infection sont des facteurs étiologiques 
significatifs. Dans l'un des cas de l’auteur |’anamnése faisait mention d’une infection 
ombilicale. La thrombose de la veine splénique est caractérisée par trois symptoOmes 
dominants, 4 savoir la splénomégalie, l’ascite et les varices cesophagiennes. L’auteur 
reléve que l’ascite manque parfois et que la splénomégalie ne peut pas toujours étre 
reconnue de suite aprés une hémorrhagie; il ne reste alors que les varices dont on puisse 
démontrer la présence, et on peut les découvrir le plus facilement et sdrement par un exa- 
men radiologique de l’cesophage. Dans les cas d’hémorrhagie ne faisant pas leur preuve 
chez des enfants il convient, dés lors, de toujours radiographier |’ cesophage. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES DER UNIVERSITAT, 
LUND, SCHWEDEN (VORSTAND: DR. MED. H. HELLMER) 


UBER SPONTANREPOSITIONEN UND DIE FEHLER- 
QUELLEN THRER DIAGNOSE BEI INVAGINATIONEN 
DES KINDES' 


Hans Hellmer 


Die Zahl der tatsichlich vorkommenden kindlichen Invaginationen 
ist, wie bekannt, erheblich grésser als die der réntgendiagnostizierten 
Fille. Von Bedeutung hierbei sind die Faktoren: 


1) Eine anatomische Invagination muss nicht unbedingt klinische 
Erscheinungen machen. Klinische Symptome treten erst auf, wenn die 
Invagination eine bestimmte Grésse erreicht hat. Kleinere Invaginationen 
kénnen spontanreponiert werden, ohne dass der Ablauf der Invagination 
und Desinvagination subjektiv empfunden wird. 

2) Auch Invaginationen mit klinischen Symptomen werden nicht 
immer réntgendiagnostiziert. Zu diesen gehéren Fille, die aus verschiede- 
nen Griinden ohne vorausgehende Réntgenuntersuchung operiert werden, 
sowie die seltenen, leider immer noch auftretenden Fille, die zum Exitus 
kommen, ohne dass die Erkrankung je vermutet wurde. Es gibt jedoch 
auch Fille, die klinische Symptome zeigen,-oder gezeigt haben, die eine 
{6ntgenuntersuchung veranlassten, und die bei dieser normal sind oder 
von dem Untersucher als normal beurteilt werden. Das Vorkommen 
der letzteren — scheinbar normalen — Gruppe hingt davon ab, wie die 
Réntgenuntersuchung ausgefiihrt wurde: Einlauftechnik, Beobachtung 
wahrend der Durchleuchtung und Beurteilung der gemachten Aufnahmen. 
Das Vorkommen der ersteren Gruppe, also der Fille, die bei der réntgeno- 
logischen Untersuchung wirklich normal sind, obwohl die klinischen 
Symptome sicher fiir eine Invagination sprechen, ist von dem Zeitpunkt 
der Réntgenuntersuchung und den Massnahmen, denen der Patient davor 
unterworfen wurde, abhiangig. 


1 Bei der Red. am 9. IX. 1944 eingegangen. 
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Ks ist seit langem bekannt, dass eine von der Colonschleimhaut ir- 
gendwo rectsl von der Valvula Bauhini ausgehende Invagination von 
dem Kontrasteinlauf, falls sie sehr kurz ist, reponiert werden kann, bevor 
sie der Untersucher bemerkt. Eine grosse Rolle spielt hierbei der bei der 
Untersuchung benutzte Einlaufdruck. Um derartige Invaginationen nicht 
zu iibersehen, soll der Eimlaufdruck wihrend der Kontrast durch das 
Colon nach oben lauft relativ niedrig sein (weniger als 1 m) — »diagno- 
stischer Einlaufdruck». Erst wenn das Invaginat erreicht ist, und sich bei 
diesem Druck nicht verschieben lasst, wird er langsam erhéht — »therapeu- 
tischer Druck» —. Besonders um das Invaginat durch die Valvula Bauhini 
zu pressen, ist hiiufig ein starker Druck notwendig. Bei uns iiberschreitet 

r jedoch nicht 1.5 m.t 

LAURELL hat selbst in seiner Ubersicht » Uber das Réntgen bei akuten 
Bauchfillen» einen Fall mit emer kurzen Coloninvagination beschrieben. 
Es handelt sich um einen seiner ersten Invaginationsfille (aus dem Jahre 
1922) und betrifft ein einjahriges Kind mit einem palpablen Invagina- 
tionstumor, der bei der Einfiihrung des Kontrastes verschwindet, ohne 
dass der Untersucher die Invagination réntgenologisch feststellte. — 
Mit selbst ist ein Fall aus meiner Assistentenzeit bei Herrn Professor 
Gésta Forssell ungefihr im Jahre 1930 noch gut in Erinnerung. Bei 
der Einlaufuntersuchung eines alteren Knaben mit klinischem Verdacht 
auf eine Invagination zeigte sich die typische Aussparung des Intussus- 
ceptums einen Augenblick lang im Transversum. Sie verschwand so 
schnell, dass ich keine Aufnahme machen konnte, und der Patient wurde 
danach symptomenfrei. 

{s kénnte auch vorkommen, dass kurze, vom Diinndarm ausgehende 
Invaginationen durch den Kontrasteinlauf so schnell reponiert werden, 
dass man sie bei der Durchleuchtung iibersieht. Dies betrifft die von 
den untersten Teilen des Ileum in der Nahe der Valvula Bauhini aus- 


gehenden, die ungefihr daumenendgliedweit in den Dickdarm hinein- 
gehen. Wir wissen jetzt, dass der Ursprung zahlreicher Invaginationen, 


die friiher falschlich alle als »ileocoecale» bezeichnet wurden, eine kleine 
primire Invagination des erwihnten Ileumteiles ist. Diese zeigt sich am 
Schluss der Reposition als kleiner, rundlicher Fiillungsdefekt an der Val- 
vula Bauhini. Verschwindet sie auf erhéhten Druck, so geschieht dies 
plétzlich, und man kann sie nicht bis ins Ileum verfolgen. Man muss des- 
halb vermuten, dass sie dicht an der Valvula Bauhini begonnen hat — 
vielleicht nur ein oder wenige Zentimeter davon entfernt. Ausgeschlossen 
ist sogar nicht, dass der Ursprung ein partieller Prolaps der Ileumschleim- 


1 Wir haben die Vorschrift von LAURELL, einen niedrigen Anfangsdruck zu benutzen, 
friiher nicht immer befolgt. Ich bedaure dieses u. a. weil es deshalb nicht méglich ist, 
alle Invaginationen, die von der nichsten Umgebung der Valvula Bauhini ausgingen, zu 
klassifizieren. 
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haut in den Dickdarm hinein ist. Es scheint mir durchaus méglich, dass 
dieses zapfenférmige Gebilde, falls es kurz ist und ein starker Einlauf- 
druck benutzt wird, reponiert werden kann, bevor es der Untersucher 
auf dem Durchleuchtungsschirm entdeckt, besonders da der Kontrast 


im angrenzenden Teil des Coecum ascendens — wenn die Kompression 
tiber der Valvularegion nicht gemacht wird — die kleine Aussparung 


iiberdecken kann. 

Der am Schluss dieser Arbeit beschriebene Fall 45 zeigt, dass Invagina- 
tionen, die vom Diinndarm ausgehen und relativ weit in den Dickdarm 
hineinreichen, einem nicht geniigend sorgfailtigen Untersucher entgehen 
kénnen. Dieser Fall wurde bei der Nachuntersuchung aller nach einem 
Kontrasteinlauf als normal beurteilter Patienten bis zu 15 Jahren ge- 
funden, die wir in der Zeit vom 1. 6. 1933 bis jetzt untersucht haben, 
und ist der einzige, bei dem die Invagination nicht diagnostiziert worden 
ist, trotzdem man sie deutlich auf der Aufnahme sieht. Diese gliicklicher- 
weise seltene Fehldiagnose ist also nicht der Methode zur Last zu legen, 
sondern einzig und allein dem mangelhaften Beobachtungsvermégen 
desjenigen Arztes zuzuschreiben, der die Untersuchung ausgefiihrt* hat. 

Die Technik ist natiirlich nur dann exakt durchgefiihrt, wenn das Coe- 
cum vollstaindig mit dem Kontrast gefiillt ist (JAconpy, NoRDENTOFT), 
wenn der Kontrast bis weit in den Diinndarm hinein gepresst wurde (HELL- 
MER, 1943) und man sich also nicht damit begniigt, das Osteum ileocoecale 
und den angrenzenden I[leumteil deutlich zu machen. In diesem Zusam- 
menhang soll daran erinnert werden, dass die Lokalisation kindlicher 
Invaginationen seltenerweise der oberste Teil des Diinndarmes sein kann 
und diese deshalb nicht immer durch einen Kontrasteinlauf feststellbar 
sind. Bei einem Fall aus meiner Erfahrung lautete die Réntgendiagnose 
nur hohes Diinndarmhindernis. 

Auch wenn das oben Gesagte beachtet wird, kann die Réntgenunter- 
suchung bei klinisch zweifellosen Invaginationen ein vollstandig normales 
Bild ergeben. Wichtig sind in diesem Zusammenhang die Zeit zwischen 
der letzten Attacke und der Réntgenuntersuchung und die Massnahmen, 
die wihrend dieser vorgenommen wurden, vor allem, ob der Patient vor 
der Réntgenuntersuchung einen Reinigungseinlauf erhalten hat. Dieses 
kann vor der Krankenhausaufnahme, z. B. durch einen herbeigerufenen 
Arzt oder eine Krankenschwester, geschehen sein. Andere Faktoren, die 
die Reposition unter Umstiinden begiinstigen, sind eine Narkose und 
gewisse Medikamente, besonders Morphin. Zu beachten ist jedoch der 
Zeitfaktor an und fiir sich. Wir haben es hier mit Ahnlichem zu tun wie 
in der Réntgendiagnostik anderer akuter intermittierender Krankheiten, 
besonders der urographischen Feststellung der akuten Nierenkolik, bei 
der Wu die ausserordentliche Bedeutung des Zeitfaktors klargestellt 
hat. — LauRELL hat in seiner oben erwahnten Arbeit darauf hingewiesen 
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wie wichtig es ist, auf eine Invagination verdichtige Falle wahrend des 
Anfalles zu untersuchen, da diese im Intervall spontanreponiert werden 
kénnen. 

Die nach der Desinvagination vorhandenen réntgenologischen Symp- 
tome, der Restzustand, ist meist wenig charakteristisch. Die wichtigsten 
Erscheinungen hat LAURELL 1933 in seiner Arbeit iiber die reinen Colonin- 
vaginationen erwihnt. Sie bestehen im allgemeinen aus einem mehr oder 
weniger lokalisierten, pathologisch hohem Schleimhautrelief und ver- 
schwinden dann relativ schnell. Zu dem Restzustand gehért auch manch- 
mal eine sichtbare, zunichst bestehenbleibende Schwellung der Valvula 
Bauhini. Ausnahmsweise kénnen die fiir die Entstehung der Invaginatio- 
nen mehr oder weniger wichtigen Momente nach der Reposition auf dem 
téntgenbilde erkennbar sein. Hierher gehéren durch ein lokales Odem 
oder Einstiilpungen der Coecalwand bedingte Fiillungsdefekte im Coe- 
cum. (Ich gehe in diesem Zusammenhang nicht auf die Frage ein, ob diese 
Kinstiilpungen eine primiraetiologische Bedeutung fiir die Invaginatio- 
nen haben, oder nicht.) Ferner ist an Fiillungsdefekte im Ileum terminale 
zu denken, die durch Schwellungen der Peyerschen Plaques, vielleicht 
verstairkt durch lokale Wandeinstiilpungen, hervorgerufen werden. (Auf 
die aetiologische Bedeutung der angeschwollenen Peyerschen Plaques hat, 
soweit mir bekannt, zuerst HirscHspRUNG, 1905, hingewiesen. LAURELL 
schilderte 1932 den Mechanismus im Einzelnen.) Der aus dem Réntgen- 
bild ersichtliche kausale Faktor ist bei 2 Fallen meines Materials ein 
Coecalpolyp, bzw. ein invaginiertes Meckelsches Divertikel. 

Da Invaginationen spontan reponiert werden kénnen, und da wir nach 
einer gewissen Zeit nach der Desinvagination bei den meisten Fallen 
rontgenologisch nicht nachweisen kénnen, dass eine Invagination vor- 
handen war, widerspricht also ein negativer, im freien Intervall gewon- 
nener Réntgenbefund nicht der Annahme, dass eine Invagination vor- 
gelegen hat. Dieses ist wichtig fiir die Differentialdiagnose und Prognose 
(Rezidiv!). 

Eine Spontanreposition' im eigentlichen Sinne liegt nur dann vor, 
wenn in der Zeit zwischen der mit Sicherheit diagnostizierten Invagina- 
tion und ihrem nachgewiesenen Verschwinden keinerlei Massnahmen 
vorgenommen wurden, die eine Desinvagination hervorgerufen haben 
kénnten. 

Hinreichende Beweise dafiir, dass eine Invagination vorhanden ist, 
erhalt man: 

1) durch den Befund bei einer Laparotomie, 

2) wenn die Invagination durch den Anus nach aussen tritt, 

3) durch eine eindeutige radiographische Feststellung. 


1 Der Begriff, Spontanreposition, muss von dem der Spontanheilung durch Abstos- 
sung des Invaginates getrennt werden. 
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Fiir den Beweis einer vollendeten Spontanreposition kénnen natiirlich 
nur 1) und 8) in Frage kommen. (Bei der Beobachtung wahrend einer 
Laparotomie in Narkose kann nicht sicher ausgeschlossen werden, dass 
die Narkose die Desinvagination begiinstigt hat.) Als Zeichen dafiir, dass 
sich die Invagination gelést hat, ist auch eine vollkommene Symptomen- 
freiheit wihrend lingerer Zeit anzusehen. In der folgenden Literatur- 
iibersicht, die keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erhebt, habe ich 
mich nicht immer an die strenge Definition des Begriffes, Spontan- 
reposition, gehalten. Es ist natiirlich unméglich, bei diesen friiher ver- 
Sffentlichten Fallen den Einfluss auszuschliessen, den R einigungseinliiufe 
eventuell auf den Ablauf der Erkrankung gehabt haben. 

Schon CRUVEILHIER (1849) sagt, dass ein Teil der Kolikanfaille beim 
Kinde auf temporiren, kurzen Invaginationen beruhen kénnen, die 
sich von selbst lésen. LEICHTENSTERN hat die verschiedenen Méglich- 
keiten des Mechanismus dieser Spontanheilungen besprochen. WicHMANN 
weist darauf hin, dass ein Teil der Patienten, die wegen einer Invagination 
behandelt werden, kurz vorher einen oder mehrere ihnliche, allerdings 
meist weniger starke Anfille gehabt haben, die ohne Therapie oder nach 
Morphin voriibergingen. Man wisse deshalb nichts Sicheres iiber die Ur- 
sache. Wiis teilt CRUVEILHIERS Ansicht, dass ein Teil der Kolikanfille 
durch kurze Invaginationen, die sich von selbst lésen, verursacht werden, 
ist aber etwas zuriickhaltender beziiglich der gleichen Erklarung schwere- 
rer Schmerzanfille. Er glaubt, dass die Lésung dadurch zustande kommt, 
dass der oberhalb des Hindernis befindliche Darminhalt den Darm aus- 
dehnt, und hierdurch ein kurzes, nicht fixiertes Intussusceptum zuriick 
und aus dem Intussuscipiens heraus gezogen wird. In seiner experimen- 
tellen Arbeit iiber die Entstehung der Invaginationen unterscheidet 
Proprinc 3 Typen der Riickbildung von Invaginationen. 

1) »durch einfache Erschlaffung der vorher kontrahierten Darmteile 
und durch Zug des eingestiilpten Mesenteriums», 

2) »durch Peristaltik der oberhalb der Invagination gelegenen 
Schlingen», 

3) »durch spastische Kontraktion aboralwiirts vor dem Kopf des 
Invaginatums und von hier aus fortschreitende Kontraktion der Scheide». 


Er ist ferner der Ansicht, dass diese Gruppen miteinander kombiniert 
sein kénnen. 

Kock & Orrvum haben einen bemerkenswerten Fall von Spontan- 
reposition austiihrlich geschildert: Kin 5jahriger Knabe, der vor einem 
Jahr eine Invagination gehabt hat, wird erneut mit einer einen Tag 
alten Invagination eingeliefert. Die Invagination ist per rectum palpabel. 
Schlechter Allgemeinzustand. Repositionsversuche mit Hilfe von Wasser- 
einlaufen und Taxis lésen die Invagination nicht. Bei der Laparotomie 
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in Narkose findet man eine ileocoecale Invagination, die auf keine Weise 
reponiert werden kann. Da das Kind plitzlic -h waihrend der Operation 
kollabie a, wurde die Operation beendet, ohne irgendeinen Eingriff aus- 
zufiihren. Nach einer postoperativen Pheumonie w vurde das Kind gesund, 


ohne dass per rectum ein Invaginat abging. — Die Verfasser sind der 
Ansicht — und wahrscheinlich mit Recht —, dass der Fall einzigartig 
ist. 


WorrtMaN beschreibt einen Fall, bei dem er beobachtete, wie sich die 
Invagination wihrend der Laparotomie liste. 

FINKELSTEIN weist daraufhin, dass man bei Bauchbeschwerden des 
Kindes an die »abortiven» Formen der Invaginationen denken muss. Rech- 
net man nicht mit dieser Méglichkeit, so kann die eingeleitete Therapie 
unter Umstiinden eine ungiinstige Wirkung auf die Invagination haben. 

EDBERG berichtet 1928 iiber 3 Fille, bei denen er wahrend einer Lapa- 
rotomie eine vollstiindige oder partielle Spontanreposition beobach- 
tete. Er hebt hervor, dass Invaginationen, die sich spontan reponieren, 
bei Kindern eine nicht seltene Ursache fiir Schmerzen in der Coecalgegend 
darstellen. 

In der Monographie von Oxst, 1937, findet man die Angabe, dass der 
Verfasser unter 1 673 von verschiedener Seite gesammelten operierten 
und nicht operierten Invaginationsfillen aller Altersklassen 19 Falle mit 
Spontanrepositionen gefunden hat (1.1 %). 

Aus der Literatur ist mir kein Fall bekannt, bei dem sowohl vor wie 
nach einer Spontanreposition eine Réntgenuntersuchung gemacht wor- 
den ist. 

Unter meinem Material von 128 Fallen, bei denen durch Unter- 
suchungen mit einem Kontrasteinlauf Invaginationen diagnostiziert 
wurden, befindet sich ein Kind mit rezidivierenden Invaginationen. Bei 
einem Anfall zeigte sich das Bild einer vom Diinndarm ausgehenden 
chronischen Invagination, die wenigstens 2 Tage vorhanden blieb, und 
sich dann — nach dem klinischen Verlauf zu urteilen — von selbst léste. 


Fall 23/24 2, 1 7/12 Jahre. B. H. Chir. Krankengesch. 4377/35, 4470/35 und 
1067/36. 

Anamnese: Frither gesund. Am 17. 11. um 21,30 bekam das Kind anfallsweise auf- 
tretende Magenschmerzen, bei denen es laut schrie. Nach ca. 2 Stunden wurde es wieder 
ruhig und schlief bis zum 18. 11. um 04 Uhr. Dann etwas unruhig, aber anscheinend keine 
Schmerzanfille. Am 18. 11. morgens wirkte das Madchen gesund, es war auf und spielte. 
Man gab ihr Rizinusdl, und sie hatte nachmittags etwas blutigen Stuhl. Keinerlei Schmerz- 
anfille am Tage und nachts ziemlich normaler Schlaf. Den gréssten Teil des 19. 11. ohne 
Erscheinungen. — Vormittags einmal normaler Stuhl. — Am 19. 11 um 17 Uhr hatte sie 
plétzlich anfallsweise auftretende Bauchschmerzen. Dabei schrie sie laut auf und kriimmte 
sich einige Minuten lang. Dann teilnahmslos ca. 3—4 Minuten. Dieser Zustand blieb 
bestehen. Kein Erbrechen. 

Status praesens am 19. 11. um 21 Uhr. Das Kind schreit unentwegt. Temperatur 37.2. 
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Bauch: Unter dem rechten Rippenbogen 
glaubt man eine Resistenz zu fiihlen. 

Roéntgenuntersuchung: Der Kontrasteinlauf 
trifft den Apex im oberen Teil des Ascendens. 
Nach Erhéhung des Einlaufdruckes verschiebt 
sich der Apex nach oral. Das Coecum fiillt sich. 
An der Valvula Bauhini ist ein walnussgrosser 
Defekt zu erkennen. Nach weiterer Erhéhung 
des Einlaufdruckes und manuellem Druck ver- 
schwindet der noch an der Valvula vorhanden 
gewesene Defekt. Der Kontrast geht bis weit in 
den Diinndarm hinein, und die Invagination ist 
reponiert. 

In den folgenden Tagen ab und zu ihnliche 
Schmerzanfiille wie vor der Reposition. Im freien 
Intervall. 

Réntgenuntersuchung am 20. 11.: Der Kon- 
trasteinlauf gelangt ungehindert durch den gan- 
zen Dickdarm und ca. 2 cm weit in die terminale 
lleumschlinge hinein. Am letzten Tage vor der 
Entlassung vollkommen symptomenfrei. 

Zuhause wieder Schmerzanfille wie vorher, die 1—3 Mal in der Stunde auftraten. 
Manchmal mehrere Stunden ohne Schmerzen. Die Anfille dauerten einige Minuten an. 
Im Intervall keine Besonderheiten. Kein Erbrechen. Stuhlgang in diesen Tagen voll- 
kommen normal. — Der Zustand blieb ziemlich unverindert. Am 26. 11. abends Fieber 
und deshalb wieder in das Krankenhaus eingeliefert. 


Abb. 1. 


Status praesens am 26. 11.: Ziemlich guter A. Z. Temperatur 39°. Das Kind scheint 
erkiltet zu sein. 

Bauch: weich und unempfindlich. Keine Resistenz palpabel. 

Rectal: nichts Pathologisches palpabel. 

Réntgenuntersuchung am 27. 11.: Der Kontrasteinlauf stésst im Ascendens auf den 
Apex eines Invaginates. Der Apex kann leicht nach oral geschoben werden, und der Kon- 
trast gelangt auch nach unten in das Coecum hinein. In der Valvularegion beobachtet man 
einen walnussgrossen, rundlichen Defekt, der trotz erhéhten Einlaufdruckes und manuel- 
len Druckes nicht zum Verschwinden gebracht werden kann. (Abb. 1.) 

Die Invagination ist also nicht reponiert worden. Unmittelbar nach der Einlaufunter- 
suchung wird eine Passageuntersuchung ausgefiihrt. Die Aufnahmen zeigen folgendes: 
Der Diinndarm ist nicht dilatiert. Die Passage in den Dickdarm ist nicht verzégert. 
Auf den 2 Stunden nach der Einnahme des Kontrastes gemachten Bildern ist am Orte des 
Coecum ascendens ein schmaler Kontraststreifen zu sehen. Auf der nach 3'/, Stunden 
gemachten Aufnahme ist dieser Kontraststreifen deutlicher (Abb. 2.). Er hangt unten mit 
dem Kontrast in einer Ileumschlinge zusammen. Auf dem nach 5 Stunden aufgenommenen 
Bild tritt das Invaginat als 6—7 em langer Defekt im Ascendens in Erscheinung. Dieser 
Defekt wird noch deutlicher bei einer unmittelbar danach ausgefiihrten erneuten Unter- 
suchung mit einem Kontrasteinlau/. Hier findet man auch den oben beschriebenen Kon- 
traststreifen wieder. Er liegt in der Mitte des durch das Invaginat verursachten Fiillungs- 
defektes und geht, wie vorher festgestellt wurde, unten in den Kontrast einer [leumschlinge 
iiber (Abb. 3). Der Kontraststreifen liegt also im Lumen des inneren Zylinders, und dieser 
erlaubt also die Passage. Die Invagination enthalt wahrscheinlich eine Dickdarmkom- 
ponente. 

Dieser Befund, dessen positiver Charakter von dem Untersucher nicht geniigend 
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Abb. 2. Abb. 3. 


unterstrichen wurde, veranlasste keine besondere Massnahme. — Die Patientin hatte in 
lingeren Zwischenriumen kleinere Schmerzanfille. 

Réntgenuntersuchung am 29. 11.: Bei der Passageuntersuchung gelangt der Kontrast 
nach normal langer Zeit vom Diinndarm in den Dickdarm. Das Invaginat ist noch im 
Ascendens vorhanden (Abb. 4). Dieser Befund entging dem Untersucher vollstandig. — 
Vom 29. 11. an hatte die Patientin spontan jeden Tag Stuhl. Eine Operation wurde zwar 
erwogen, aber abgelehnt, da die klinischen Symptome »zu geringfiigig seien. Lange Zwi- 
schenriime zwischen kleinen Anfillen.. Dazu kommt, dass »die letzte Réntgenunter- 
suchung eine normale Passage gezeigt hatte». 8 Tage nach der letzten Réntgenunter- 
suchung wurde die Patientin entlassen. 

Danach war das Kind bis November 1936 gesund. Am 19. 11. ungefahr um 11 Uhr 
traten plétzlich Schmerzen auf. Wihrend des Anfalles schrie das Kind laut auf und wand 
sich. Die Schmerzanfille dauerten einige Minuten an und kamen in Zwischenraumen von 
5—10 Minuten wieder. Einmal Erbrechen. 

Status praesens am 19. 11. um 15,15: A. Z. etwas herabgesetzt. 

Bauch: rechts eine verdichtige Invaginationsresistens palpabel. 

Réntgenuntersuchung: Der Kontrasteinlauf gelangt ungehindert nach oben, fiillt das 
ganze Colon und liuft in den Diinndarm hinein. Keine Anzeichen einer Invagination. Die 
Patientin wurde 2 Tage lang beobachtet und war wihrend dieser Zeit symptomenfrei. 

Auf eine schriftliche Nachfrage im Jahre 1942 wird angegeben, dass die Patientin seit 
dem letzten Krankenhausaufenthalt niemals Erscheinungen gehabt hat wie damals vor 
der Krankenhausaufnahme. 
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Nach einer Krankengeschichte 
von 2 Tagen und kontinuierlichen 
Symptomen in den letzten 4 Stun- 
den wird durch einen Kontrastein- 
lauf eine Invagination nachgewie- 
sen, die vom Diinndarm ausgeht 
und bis weit in das Colon ascen- 
dens hineinreicht. Durch den Ein- 
lauf wird diese mit Sicherheit. re- 
poniert. In den darauffolgenden 
Wochen kleinere, invaginations- 
artige Anfille, aber normaler Stuhl. 
Im freien Intervall wird eine Kin- 
laufuntersuchung gemacht. Dabei 
gelangt der Kontrast nur 2 cm weit 
bis in das Ileum hinein. Das Un- 
tersuchungsresultat widerspricht 
deshalb nicht der Annahme, dass 
eine Invagination vorgelegen hat. 
Nach der Woche, in der der Zu- 
stand der Patientin, abgesehen von 
einer Temperatursteigerung, un- 
veraindert war, stellte man durch 
wiederholte Réntgenuntersuchungen (Kontrasteinlauf und Passageunter- 
suchung), die sich iiber 2 Tage erstreckten, fest, dass, obwohl die 
Patientin keine klinischen Symptome hatte, eine chronische Invagina- 
tion vorhanden war, die vom Diinndarm ausging und weit in das Ascen- 
dens hineinreichte. Das Lumen des inneren Zylinders ist durchgingig 
und die Entleerung des Diinndarmes in den Dickdarm nicht verzégert. 
Von einer Laparotomie sieht man hauptsichlich wegen einer falschen 
roéntgenologischen Diagnose ab. Nach einem Jahr wird die Patientin 
wieder unter dem klinischen Bilde einer akuten Invagination, die jedoch 
réntgenologisch nicht bestitigt wird, eingeliefert. 6 Jahre spaiter wird 
auf eine Nachfrage angegeben, dass die Patientin wihrend der ganzen 
Zeit vollkommen symptomenfrei gewesen sel. 

Von besonderem Interesse ist die bei der 3. und 4. Einlaufunter- 
suchung und die 2 Passageuntersuchungen diagnostizierte chronische, 
vom Diinndarm ausgehende Invagination. Diese bleibt nach den Rént- 
genbildern mindestens 2 Tage lang bestehen. Vielleicht war sie schon 
einige Tage oder eine Woche vor den Réntgenuntersuchungen vorhan- 
den. Wahrend dieser Zeit kénnen entweder wiederholte Rezidive (also 
mit vollstiindiger Riickbildung des Prozesses zwischen den Rezidiven) 
aufgetreten sein, oder es bestand eine chronische Invagination, die akut 


Abb. 4. 
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Abb. 5. Abb. 6. 
wurde, oder und dieses ist vielleicht am ehesten anzunehmen — der 


erste Zustand ging in eine chronische Invagination iiber. Genau wissen 
wir, dass diese Periode mit einem Rezidiv angefangen hat (nach einer 
einwandfreien Reposition) und unter dem klinischen und réntgenolo- 
gischen Bilde einer chronischen Invagination zum Abschluss kommt. 
Wie lange die Invagination nach den 2 Tagen, in denen ihre Existenz 
réntgenologisch dokumentiert ist, vorhanden war, entzieht sich unserer 
Beurteilung. Wir wissen nur, dass die Patientin ein Jahr lang vollkom- 
men symptomenfrei bleibt. Auch wenn man in Betracht zieht, dass bei 
der zuletzt vorgenommenen Réntgenuntersuchung eine Passage durch 
den inneren Zylinder nachgewiesen wurde, scheint sehr wenig dafiir zu 
sprechen, dass die chronische Invagination ein ganzes Jahr ohne Er- 
scheinungen bestanden und sich erst nach dieser Zeit dadurch manife- 
stiert hatte, dass sie akut wurde. Wir haben somit allen Grund anzuneh- 
men, dass sich die chronische Invagination zu einem Zeitpunkt, der nicht 
allzu entfernt von dem der réntgenologischen Beobachtung liegt, spontan 
reponiert hat. 

Der Fall zeigt ausserdem, dass das Krankenheitsbild einer chro- 
nischen Invagination (manchmal sehr lange Intervalle, waihrend langer 
Beobachtung keine Anzeichen einer Progression und immer freie Darm- 
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passage) erheblich von dem der bekannteren akuten Invaginationen ab- 
weichen kann. Man kann sich deshalb nicht des Gedankens erwehren, dass 
derartige Fille sehr leicht undiagnostiziert bleiben oder als Enterocolitiden, 
Appendicitiden oder Adenitiden bezeichnet werden. Der vorliegende 
Fall ist wahrscheinlich hauptsichlich deshalb erneut in das Krankenhaus 
eingeliefert worden, weil man vorher eine Invagination festgestellt hatte. 
In der Klinik wurde der Fall nicht gleich als Invagination aufgefasst, son- 
dern erst am nachsten Tage zur Réntgenuntersuchung geschickt. 

Bei einem anderen Fall, dessen klinische Diagnostik schwierig war, 
entging die Invagination dem Réntgenologen vollstindig. Die Aufnahmen 
zeigen jedoch, dass sie am Schlusse der Untersuchung noch unreponiert 
vorhanden war. Bei einer 5 Tage spiter vorgenommenen erneuten Unter- 
suchung war die Invagination verschwunden. 


Fall 45 @ 3 Jahre U. B. O. Chir. Krankengesch. 2464/37. 


Anamnese: Friiher gesund. Am 22. 6. ungefahr um 18 Uhr begann die Pat. iiber 
Bauchschmerzen zu klagen. Das Kind jammerte 2 Stunden lang laut. Dann keine deut- 
lichen Schmerzen. Ungefahr um 20 Uhr begann es Erbrechen zu bekommen. In der Nacht 
vom 22. 6.—23. 6. schlief das Kind nur wenig und hatte mehrmals Erbrechen. Seitdem 
kein Stuhl. 


Status praesens am 23. 6. um 13 Uhr: Pat. wirkt etwas matt, A. Z. im iibrigen aber 
nicht beeintrachtigt. 


Bauch: Kein Meteorismus, weich, rechts oberhalb des Nabels scheint eine Empfind- 
lichkeit zu sein. 

Rectal: o. B. 

Uberweisung zur Réntgenuntersuchung mit der Frage, ob eine Invagination vor- 
handen ist. Man glaubt jedoch, eine Appendizitis oder ileocoecale Adenitiden nicht aus- 
schliessen zu kénnen. 

Réntgenuntersuchung am 23. 6.: In der Bauchmitte 4—5 deutlich dilatierte Diinn- 
darmschlingen. Als der Kontrast eingelaufen war, sah man in Hohe der Valvula Bauhini 
und oberhalb dieser einen 5 cm langen und 2—3 em breiten Fiillungsdefekt. Der Kon- 
trast fiillt das Coecum und die Appendix. Er geht nicht in den Diinndarm hinein. Auf dem 
Radiogramm erkennt man deutlich, dass der Defekt unten von der Valvularegion ausgeht 
(Abb. 5). Er wird durch einen in das Ascendens invaginierten Diinndarmteil hervorge- 
rufen. 

Der Defekt entging dem Untersucher, der glaubte, im [leum in der Flexura ultima 
ilei Kontrast zu sehen. Die Invagination wurde nicht diagnostiziert. 

Wiahrend der weiteren Beobachtung im Krankenhaus hatte Pat. keine Invaginations- 
erscheinungen. Am 2. bzw. 4. Tage nach der Réntgenuntersuchung erhielt das Kind einen 
Reiniqungseinlauf. 

Réntgenuntersuchung am 28. 6. (da bei der Palpation rechts im Bauch eine Empfind- 
lichkeit festgestellt wurde): Der Kontrasteinlauf liuft in normaler Weise durch den Dick- 
darm und die Valvula Bauhini bis weit in das Ileum hinein (Abb. 6). Auf eine schriftliche 
Anfrage im Jahre 1942 wird angegeben, dass das Kind spiiter niemals Erscheinungen ge 
habt hat wie die, um derentwillen es damals im Krankenhaus war. 
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Wahrend einer ungefahr 17 Stunden langen Beobachtung hatte die 
Pat., die mit Schmerzen erkrankt war, die 2 Stunden andauerten, keine 
weiteren Anfialle gehabt. Dagegen hatte sie wiederholt Erbrecher. Nach 
Beginn der Erkrankung kein Stuhl. Bei der Réntgenuntersuchung (19 
Stunden nach Beginn der Krankheit) wird eine Invagination festgestellt, 
die vom Diinndarm ausgeht und ca. 5 cm weit in das Ascendens hinein- 
reicht. Die Diinndarmschlingen sind deutlich dilatiert. Die Invagination 
entgeht dem Untersucher, der glaubt Kontrast im Ileum zu sehen, voll- 
stiindig. Wahrscheinlich schrieb er den in der Flexura sigmoidea vor- 
handenen Kontrast dem Ileum zu. Diese Verwechslung soll hervorgehoben 
werden, da sie manchmal vorkommen kann (NorDENTOFT), besonders 
wenn man sich nur auf den Durchleuchtungsbefund verlisst. Waihrend 
einer Beobachtungszeit von 10 Tagen treten keine neuen Anfialle auf. 


Bei einer erneuten, 5 Tage nach der ersten vorgenommenen Einlaufunter- 


suchung — auf Grund einer Druckempfindlichkeit, aber ohne dass die 
Pat. Invaginationserscheinungen gehabt hat — wird keine Invagination 


gefunden. In der Zwischenzeit hatte man jedoch einen Reinigungseinlauf 
gemacht. Ob dieser zu der Desinvagination gefiihrt hat, oder ob es sich 
um eine wirkliche Spontanreposition handelt, entzieht sich unserem Urteil. 
Sicher kénnen wir nur sagen, dass die nach der ersten Untersuchung 
zweifellos noch vorhandene Invagination keine Erscheinungen gemacht 
hat, und dass das Krankheitsbild vor dem réntgenologischen Nachweis 
wenig charakteristisch fiir eme Invagination war. Das oben Gesagte, 
dass ein Teil der Invaginationen mit einem uncharakteristischen Krank- 
heitsbild wahrscheinlich niemals diagnostiziert wird, und dass die Desin- 
ragination im Anschluss an einen Reinigungseinlauf oder unter Umstin- 
den spontan zustande kommt, wird durch diesen Fall schén veranschau- 
licht. 

Auch bei Fallen, die klinisch zweifellos akute Invaginationen sind, 
kann es zu einer sicheren Spontanreposition kommen, ohne dass die 
Diagnose gestellt wird. Hierfiir sprechen friiher veréffentlichte Erfah- 
rungen, obwohl eine Nachpriifung der Beweisfiihrung bei einem Teil der 
Faille unméglich ist. Gestiitzt wird diese Annahme ferner durch die grosse 
Zahl von Fillen, die deutlich das klinische Bild einer Invagination zeig- 
ten, bei denen aber die Réntgenuntersuchung einen normalen Befund 
ergab. Hier muss man jedoch mit den Fehlerquellen rechnen, iiber die 
in der Einleitung berichtet wurde, vor allem mit den Mingeln der Unter- 
suchungstechnik und der Méglichkeit, dass der Patient vorher einen 
Reinigungseinlauf erhalten hat. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. berichtet iiber eine vom Diinndarm ausgehende, chronische Invagination bei 
einem ca. 1'/, jaihrigen Midchen, bei dem der Apex invaginati bei der letzten réntgeno- 
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logischen Untersuchung (Passageuntersuchung) im Colon ascendens gefunden wird. Die 
Pat. ist danach | Jahr lang symptomenfrei, trotzdem keine therapeutischen Massnahmen 
vorgenommen wurden. Wegen klinischen Verdachtes auf eine Invagination wird dann 
spiter wieder eine Réntgenuntersuchung vorgenommen, bei der man keine Invagination 
findet. Verschiedene Fehlerquellen bei der Beurteilung der Spontanlésung der kindlichen 
Invagination werden besprochen. 


SUMMARY 


The author describes a case of chronic intussusception originating in the small intes- 
tine of a girl of about one and a half years old. At the time of the last roentgen examination 
of the intestinal passage the apex of the intussusceptum was in the ascending colon for 
one year. ‘The patient remained free from evidence of the disease without any treatment. 
A roentgen examination made at the end of that year, due to suspect “d intussusception, 
revealed no such condition. 

Various sources of error in judging spontaneous solution of intussusception in children 
are discussed. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d'invagination chronique dans l’intestin gréle d'une fillette, 
agée d'un an et demi. Lors du dernier examen roentgenologique (par ingestion) la 
téte de l’invaginat se trouva dans le cdlon ascendant. Ensuite la malade était exempte 
de tout symptOme pendant un an sans aucun traitement. Un examen roentgeno- 
logique ultérieure, auquel on a procédé par suite de soupcon d’invagination, ne révéla 
rien. 

Discussion de quelques sources d’erreur quand il s’agit de constater chez des en- 
fants si une désinvagination spontanée a eu lieu. 
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FROM THE ROENTGENDIAGNOSTIC DEPARTMENT OF THE DISTRICT HOSPITAL, KARLSKRONA 
(HEAD: I. HERMODSSON, M. D.) 


DIFFERENT TYPES OF OSTEO-ARTHRITIS IN THE HIP 
JOINT AND THEIR CONNECTION WITH THE 
ANATOMICAL CONDITIONS’ 


Supplement: Does there exist any subluxatio coxae acquisita? 
by 


Ivan Hermodsson 


It has been the aim of the present investigation to see whether it 
is possible roentgenologically to distinguish different types of osteo- 
arthritis in the hip jot and, further, whether it is possible to prove 
any connection between the character and degree of the patho-anatomical 
changes on the one hand and the anatomical conditions in the joint on 
the other. 

My material only comprises hip joints already showing signs of 
osteo-arthritis, and I have thus investigated no cases where it would 
have been possible to compare the appearance of the joint before and 
after the development of an osteo-arthritis. This is, of course, very 
unfortunate, as the results of the investigation are thereby rendered 
less exact. Given sufficient experience and roentgenological knowledge, 
however,.a careful analysis of the details in the roentgen picture should 
in most cases show pretty accurately the nature of the joint before the 
development of the osteo-arthritis. 

As a fairly strong osteo-arthritis generally takes a number of years 
to develop, it is difficult to acquire a material which fulfills the above- 
mentioned highest demands on a scientifically satisfactory material, 
and at the present time this would only be possible at considerably 
larger and older roentgen departments than the one at which I am 
Ww orking. I hope, however, that others will consider investigations of this 
kind worthy of further trials at roentgen departments with better 
resources. 


1 Submitted for publication, Aug. 17, 1944. 


528 IVAN HERMODSSON 


Some aspects of the anatomy of the hip joint 


It may perhaps seem superfluous to begin with a discussion of some- 
thing which during the course of time has been the object of so many 
investigations and examinations — I mean the anatomical conditions 
in the hip joint. But such a discussion is necessary in order to emphasize 
and stress the importance of certain facts and to contest certain erroneous 
statements in the literature up to recent times. 

From the roentgenological point of view my aim is firstly to clarify 
the anatomical conditions, and, further, to interprete correctly the roent- 
gen picture of a normal hip joint. 

The first thing is then to decide what we mean by a normal hip joint 
(I am concerned solely with adults). It at once appears that it is rather 
difficult to set a limit between the normal and the pathological. Nature 
knows no sharp limits, as the old proverb has it, and the anatomical 
conditions of the hip joint bear it out. 

According to the anatomical text-books the articular surface of the 
femoral head forms about */; of a sphere. The acetabulum corresponds to 
»einem Hohlkugelabschnitt von 170°—180°> (RauBER-Kopscn). Thus, 
the curve radius of the femoral head exactly corresponds to the curvature 
of the acetabulum. 

There are, however, many deviations from this norm. These condi- 
tions have mostly been studied roentgenologically. It must, however, 
be remembered that, on the roentgenogram, we see not the actual joint 
surface but the surface of the underlying bone. Here it must be observed 
that the articular cartilage is not uniformly thick either on the femoral 
head or in the acetabulum. On the head its thickness decreases from the 
centre towards the margin. The cartilage in the acetabulum is thicker 
near the margin than near the acetabular fossa. The total thickness of 
the cartilage is greater in the upper part of the joint than in the lower- 
medial part. This is important for judging the so-called roentgenological 
joint space. 

According to KOHLER the joint space is »im Réntgenbilde Erwach- 
sener durchschnittlich 4 bis 7 mm breit.» 

In spite of the variations in thickness of the joint cartilages the 
»roentgenological joint surfaces» run parallel. It should, however, be 
borne in mind that this can only be observed in the upper parts of the 
joint. No joint surface can on the other hand be observed on the roentgen 
picture medially in the acetabulum, as here only the acetabular fossa 
is to be seen, which does not possess any cartilaginous joint surface. 

The roentgenological literature speaks of the acetabular roof, i. e. 
the upper part, and of the acetabular floor, which corresponds to the 
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acetabular fossa. In some joints these parts merge into each other with 
no sharp limits, but generally a more or less marked step indicates the 
border-line. The depth of the yr ed fossa varies considerably, 1. e. 
the outer line of the so-called U figure or tearfigure (KOHLER) varies 
It should thus be pointed out very definitely that, in the adult, it is 
not always possible to decide from the distance between the contour of the 
head and the tear-fiqgure whether the femoral head has any contact with 
the medial part of the acetabulum. The acetabular fossa has no joint sur- 
face, and there is thus no reason to expect the same constant conditions 
as in the acetabulum. 

In the upper parts of the joints it is as a rule fairly easy to judge 
the height of the joint space in the roentgen picture. It must, however, 
be conceded that it is sometimes difficult to establish the joint contours 
in the acetabular roof. These difficulties may become insuperable under 
pathological circumstances. 

There is no clearly observable roentgenological joint space in the 
acetabular floor. 

F. PoxeArR studied the problem of making the joint space in the 
lower part of the joint appear on the roentgen picture, and indicates 
a method. It is quite correct — theoretically — that the joint space 
can be made to appear in its posterio-inferior part by an adequate centring 
of the rays from forwards-medially-below. PotcAr’s description of the 
method is incomplete, however; further, the method is probably rendered 
practically worthless by the mere fact that, in most cases, it is difficult 
to obtain exactly the right centring. This is also evident from PoLGAR’s 
own statements. 

Thus, though it may be difficult to make the lower part of the joint 
space appear on the roentgen picture, it is far simpler to obtain a roentgen 
picture of the anterior margin of the posterior horn of the lunate surface. 
It is easy to establish that this margin, which PoLGAR calls limbus in- 
cisurae acetabuli posterior, will appear on an ordinary frontal view of 
the hip joint, even when the above-mentioned conditions as to the 
centring of the rays are not fulfilled. It is thus important in such cases 
not to be led into the belief that a correct measurement of the joint 
space is to be obtained by measuring on the roentgen picture the distance 
between this line and the contour of the head. 

If the roentgen picture in such cases is examined closely, it will also 
often be found that the picture of the anterior margin of the posterior 
horn does not run parallel with the contour of the head, which should 
have been the case if these two lines represented the picture of a normal 
joint space. 

On a common frontal view of the hip joint it is in many cases possible 
to see the anterior margin of the posterior horn from the acetabular roof 
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down to the distal curve. The lower part of this margin consists of a curved 
line which has its convexity medially, inside the contour of the head. 
Further proximal the line bends round into a curve which is slightly 
convex laterally, thus giving a thin S-shaped line. The upper part of the 
curve is not always clearly marked. It is important to know these facts; 
otherwise mistakes may easily arise when judging the roentgen picture 
in some cases of osteo-arthritis, as will be shown below. 


As I have mentioned above it has not been found easy to draw any 
satisfactory border-line between the normal-joint and a joint that is not 
normally developed (as already mentioned, only adults are in question 
here). The best contribution towards the solution of this problem seems 
to be that advanced by Wipere: the CE angle. This is not the place to 
discuss more closely WiperG’s thorough and penetrating work; only some 
few observations will be put forth. 

C denotes the centre of the head, E the lateral edge of the acetabular 
roof. The sides of the CE angle are formed by the line between C and K, 
and by a line drawn through C in the longitudinal axis of the body. 
WIBERG summarizes the results of his investigation of normal hip joints 
in the following words: »CE angles below 20 degrees may be considered 
definitely pathologic and nmeoting a defective development of the 
acetabular car and values over 25 degre es definitely normal. Values be- 
tween 20 and 25 degrees are uncertain.» 

In a joint which is quite normal according to W1BERG, it is easy to 
determine both the centre of the head and E in the roof. In a dysplastic 
joint it may, on the other hand, be difficult to determine the centre of 
the femoral head. The form of the femoral head may also be changed 
in some cases of osteo-arthrosis deformans. I do not refer to the well- 
known osteophytes, but to the deformation of the head by internal 
changes. In cases where the form of the femoral head diverges to a more 
marked extent from the spherical, it is not possible to make use of W1- 
BERG’s method with concentric circles to determine its centre. 

The osteophytes on the head in osteo-arthritis may certainly change 
the form of the head considerably; nevertheless, it is as a rule possible 
to distinguish the original joint surface, thus making it possible to assess 
the original anatomical conditions. 

The point E in the acetabular roof is generally easy to determine if 
there are no secondary changes in the joint. But if there is an osteo- 
arthritis present the difficulties may become very great, and even in- 
superable. It is especially the margin osteophytes which make it difficult 
to identify the original E (»the point, where the curving of the acetabular 
border latero- superiorly begins»). But sometimes even a cyst formation 
aterally in the roof may cause difficulties. 
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The CE angle is, of course, changed if the centre of the femoral head 
is displaced, as happens in most cases of osteo-arthritis. Thus, the angle 
increases if the centre is displaced upwards, and diminishes if the centre 
is displaced laterally (if the CE angle is negative, it increases in the last- 
mentioned case also). If the head is displaced upwards-laterally for ex- 
ample, it depends if the cranial or the lateral displacement dominates 
as to whether the CE angle shall be increased or diminished or remain 
unchanged (in cases with a positive CE angle). If the head is displaced 
medially, the CE angle increases. 

If the anatomical details in a series of hip joints (without secondary 
changes) are studied carefully, it will be found that each joint has so 
characteristic a shape, thanks to the many possible variations of each 
anatomical detail, that it is possible to recognise most patients solely 
from she shape of their hip joints. Obviously, it must be difficult under 
such circumstances to set the limit between a normal and a pathological 
hip joint. Sometimes the acetabulum is found to be strikingly small, but 
as the head is small, too, the CE angle remains normal. 

As a rule the dysplastic acetabulum is shaped as follows, as it is also 
usually described in the literature: 1) the curve radius is increased, 
so that the acetabulum is abnormally flat 2) the acetabular roof is sloping 
3) the lateral border of the acetabular roof is faultily developed. 

In this connection, however, I should like to draw attention to another 
type of a subnormally developed acetabulum: 1) the curve radius is 
not increased 2) the acetabular roof is not sloping 3) the lateral border 
of the acetabular roof is faultily developed. 

Thus, the configuration in this instance does not deviate much from 
the normal. But the acetabulum as a whole is abnormally small. If the 
femoral head is then of mainly normal size, it is not embraced to a normal 
extent by the acetabulum. The CE angle then becomes smaller than 
normal. I have called this type of dysplastic acetabulum the hypoplastic 
acetabulum. If the CE angle is not measured, it is easy to make the mistake 
of denoting the joint as normal. This is the main reason why it is of 
practical importance to know about the hypoplastic acetabulum. 


Roentgenological signs of osteo-arthritis in the hip joint 


The difficulties in treating this subject are many and great, due to 
our very limited knowledge in this field. We do not as yet haveany 
very profound knowledge either of patho-anatomical, clinical or roent- 
genological aspects. The interest of the pathologists in joint diseases 
seems to me considerably less at the present time than, for example, 
some 20—30 years ago, and it is no doubt relatively seldom that the 
hip joints are examined at autopsies, even if it is known that they have 
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been the site of a pathological process. At the time when the pathologists 
were more interested in arthrosis deformans, for example, the roentgen- 
diagnostic methods had not yet been developed very far. As roent- 
genology has a large and profitable field of research within skeletal pa- 
thology, the roentgenologist ought nowadays to be able to help the pa- 
thologist with as yet unsolved problems. 

The clinical symptoms of chronic joint diseases are often not so 
typical as to permit of any very careful and detailed diagnosis. 

The mere attempt to choose a suitable nomenclature for the dis- 
eases in question brought me up against great difficulties. It was not 
possible to make a differentiation into primary and secondary arthrosis 
deformans, or to draw any definite limit between arthrosis deformans 
and chronic arthritis. This is why I have chosen to employ the term 
osteo-arthritis, which covers both these conceptions. The etiological 
classification which, according to W1BERG, is used at Vanféreanstalten 
in Stockholm, is clear and simple from a theoretical point of view, and for 
that reason given below. Wipere has grouped osteo-arthritis according 
as to whether it develops on the basis of: 


1) Congenital deformities (e. g. a maldeveloped acetabulum) 
2) Joint deformities acquired during the years of growth 
3) Trauma (e. g. fracture of the femoral neck) 

) Infectious and toxic conditions (e. g. septic coxitis) 
5) Neurogenic conditions 

6) Tumours 

) Senile changes (malum coxae senile) 


In practice, however, it is far more difficult to decide whether a 
certain case should be assigned to one or the other group. If, for example, 
a fracture cannot be definitely established in a case of osteo-arthritis, 
but the patient maintains that he has sustained a violent trauma of the 
hip some years earlier, it is difficult to decide whether and, if so, to what 
extent the reported trauma is to be ascribed any réle in the development 
of the osteo-arthritis. If the patient is old, the osteo-arthritis is generally 
assigned to group 7: malum coxae senile. 

This last-mentioned group certainly contains many cases which do 
not rightly belong there but which, on our imperfect knowledge, we 
cannot as yet assign to any other group. My investigations aim at shedding 
some light on precisely this obscure ground. 

Those cases of osteo-arthritis that can with fairly great certainty be 
ascribed to any of the groups 2—6 are excluded from my material. | 
do not mean by this that none of my cases might belong there; on the 
contrary, my investigations have led me to believe that at least many 
of the cases which, for want of proof of the original complaint, are assigned 
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to the group malum coxae senile (arthrosis deformans) present a roent- 
genological picture which differs from »certain» cases of arthrosis deformans. 
As far as | have been able to make out, it is only, or at least mostly, 
groups 3) and 4) which cause any uncertainty in the diagnosis. But 
the difficulties are exceedingly great in these two groups. 

I have included group 1) as a control, to get a survey of the impor- 
tance of the anatomical conditions for the development of the different 
signs of osteo-arthritis. I have thus included cases of osteo-arthritis in 
dysplastic joints (= maldeveloped acetabulum and congenital sub- 
luxation). The rest, i. e. the great majority of my cases, are such as have 
been diagnosed clinically as arthrosis deformans, and where there has 
been no especial reason to suspect any other original disease. 

I will begin by discussing the various roentgenological signs of osteo- 
arthritis of the hip joint as they appear in my material. 


Narrowing of the joint space; destruction of cartilage 


As I have mentioned above, it is not possible to count on a com- 
plete parallelism between the patho-anatomical changes and the signs 
of osteo-arthritis which can be observed on the roentgen picture. ‘The 
cartilaginous changes are an example of this. Nowadays the correctness 
of AXHAUSEN’s statement will be generally acknowledged: »dass der pri- 
miire Sitz der Verinderungen im Knorpel gelegen ist, dass die Verinde- 
rungen ihrem Wesen nach auf Ernihrungsstérungen beruhende Schadi- 
gungen des Knorpels darstellen, und dass die charakteristischen Krank- 
heitszeichen der Arthritis deformans nichts als die Folgewirkungen dieser 
Schiidigungen sind, das darf wohl heute als festgestellt bezeichnet 
werden.» 

lf, from the patho-anatomical point of view, the earliest changes 
are thus always to be found in the cartilage, this does not apply to the 
roentgenological signs of osteo-arthritis. Nor is this anything but quite 
natural, as only such changes in cartilage as involve a decrease in volume 
of the articular cartilage will appear directly on the roentgen picture, 
which then shows a narrowing of the roentgenological joint space. 

It is then clear, too, that in some cases osteophytes can be seen on the 
roentgen picture although the joint space is normally broad. — As I 
have pointed out earlier, other and much better possibilities of measuring 
the height of the joint space in the roentgen picture are provided in the 
root of the hip joint than in the medial part of the joint. Destruction of 
cartilage in the last-mentioned part can thus more easily escape detec- 
tion. It is, however, important that destruction of cartilage in the medial 
part of the joint causes a medial displacement of the femoral head, 
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which in its turn causes changes in the appearance of the roentgenological 
joint space in the roof. 

In the lateral part of the roof the height of the joint space is in- 
creased, which is quite natural considering the anatomical circumstances 
in a normally built hip joint. By the destruction of cartilage in the lower- 
medial part of the joint, e. g. on the anterior and the posterior horn, 
the head is free to move somewhat downwards. If there is no destruction 
of cartilage above the acetabular fossa, i. e. in the medial part of the roof 
which is lower than the rest of the roof, the femoral head is forced on 
medial displacement to drop slightly, which further ay:gments the increase 
in height of the joint space in the roof. The consequence is an asymmetry 
of the joint space in the roof, though without any exactly measurable 
narrowing anywhere. One might here speak of a paradovical increase in 
height of the joint space by destruction of cartilage. Figure 1 gives an 
example of this. 

If the destruction of cartilage is sufficiently great, it also engages 
the part just above the acetabular fossa, giving rise to a narrowing of 
the joint space in the medial part of the roof. At the same time, there 
may be a considerable increase in height in the lateral part of the roof 
which combines to give the joint space a characteristically sickle-shaped 
appearance. 

In some cases the medial displacement of the head may be so great 
that it penetrates into and quite fills up the acetabular fossa. This may 
give rise to an irritation of the surrounding pelvic bones, a bony shell 
being formed round the bottom of the acetabulum — that is to say, a 
kind of double acetabular floor. One might also speak of a kind of protrusvo 
acetabuli. These last-mentioned changes should correspond to LANG’s 
so-called 3rd type of arthrosis deformans of the acetabulum, which he 
describes in the following way: »Bei einer 3. Form der Arthritis de- 
formans der Hiiftpfanne wurde, neben sonstigen, auf A. d. bezogenen 
Veriinderungen, die Pfanne wie »blasenférmig» ins Becken hinein, also 
im Zustand der sog. Ottoschen Protrusion gefunden.» Cf figure 2! 


Osteophytes 


The secondary bone formations, the osteophytes, are a very typical 
characteristic of osteo-arthritis, both patho-anatomically and roentgen- 
ologically. They are to be found both on the acetabulum and on the upper 
part of the femur, and it is possible to distinguish several different types 
in the roentgen picture, worthy of differentiation, since they signify 
different things and since their varying occurrence causes several cha- 
racteristic types of roentgen pictures. 

The margin osteophytes (the so-called proliferation zone), are found 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Figure 1. H. L., 45 years, farm-labourer. 


Osteo-arthritis, type 1. Very slight destruction of cartilage in the medial part of 
the joint, best seen as a slight widening of the upper-lateral part of the joint space. Small 
osteophytes. CE 46 degrees. 

Figure 2. A. 8., 67 years, farm-laborer. 

Osteo-arthritis, type 1. Marked destruction of cartilage in the medial part of the 
joint, so that the acetabular fossa is quite filled out by the medially displaced head. 
Massive bone shell formed around the acetabular floor. Considerable decrease in height 
medially of the upper part of the joint space, but considerable increase in height laterally, 
which gives the joint space a sickle-shaped appearance. Small structural changes in the 
femoral head. Osteophytes. CE 50 degrees. 


on the femur on the border between the articular surface of the head 
and the collum. These margin osteophytes are found along the whole 
circumference, least often on the anterior surface, as has earlier been 
established by the pathologists. An especial type, however, is the one 
which WaLDENSTROM and W1BERG called »capital drop.» This appears 
in the frontal view as a drop-shaped bone formation on the posterio- 
medial surface. WIBERG says that »the capital drop» is one of the most 
characteristic changes in osteo-arthritis in cases of congenital subluxa- 
tion, but that it may occur in other cases, too. 

Another type of osteophyte on the femur are the osteophytes on 
the femoral neck. They are well known to the pathologists. WrBERG pla- 
ces them among the characteristic changes in the roentgen picture of 
osteo-arthritis in cases of congenital subluxation, and employs the term 
»buttress» for them. He is of the opinion that they »represent an attempt 
on the part of the body to support a neck which is exposed to too much 
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Fig. 3. Fig. 4. 


Figure 3. L. 8., 20 years, farm-labourer. 


Deformation of the acetabulum, suggestive of the picture of double floor in osteo- 
arthritis. There has been no luxation in this joint. 
Figure 4. C. H., 49 years, tradesman. 

Aseptic necrosis of the femoral head after fracture of the femoral neck 6 years 
earlier. At that time the roentgen picture of the joint was normal. There is now a double 
floor. Increased distance between the head and the acetabular floor. 


strain.» Like Wipere, I too have found that these changes mainly occur 
in the posterio-medial part of the femoral neck. I shall be returning below 
to their presence in dysplastic and other joints. 

Osteophytes on the acetabulum are primarily found on the upper 
margin; for the sake of brevity I call them eaves, (Swedish »takskigg»). 
As I have mentioned earlier, these eaves sometimes make the determi- 
nation of the CE angle difficult. I have nothing essentially new to say 
on these changes. 

A very characteristic type of osteophytes in osteo-arthritis of the 
hip joint is the so-called double acetabular floor. This formation has long 
been well known to the pathologists. Thus, LANG speaks of »die Bildung 
einer konkaven Decke iiber dem Boden der alten Pfanne, wodurch hier 
ein doppelter Boden, vergleichbar einer zweihiusigen Uhr, bewirkt wird.» 
CaLor seems to have been the first to demonstrate the double floor 
roentgenologically. He considered it, however, a »Symptom, das voll- 
stindig charakteristisch fiir die kongenitale Subluxation ist.» CALoT is 
undoubtedly guilty of great exaggerations and error in his statements 
regarding the double floor; this has also been pointed out by other authors. 
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Caot claims to have found a double floor in many cases even of children, 
(e. g. in congenital subluxations) though less often than in adults, which 
he ‘explains | in the following way: »Die zweite Pfanne ist zuerst tibrés, 
dann knorpelig, dann knéchern.» 

A valuable contribution to the discussion of the double floor has been 
made by WipBere, and I must agree with his views: »in my opinion, 
the double acetabular floor belongs to the picture of osteo-arthritis.» 

In the roentgen picture the transition from the acetabular roof to 
the acetabular fossa is variously strongly marked in different joints. 
Sometimes it is scarcely possible to see any clear border-line, but in 
some single joints there is a sharp bend, not unlike a little beginning of 
a double floor. This impression becomes stronger if the limbus incisurae 
acetabuli posterior (PoLGAR) appears clearly in the roentgen picture. 
Here, then, is a possibility for faulty judgment which ought to be guarded 
against. 

Irregularities in the development of the acetabulum may sometimes 
give roentgen pictures which more or less resemble that obtained in cases 
of double floor. In this connection I want especially to point to the 
acetabulum in congenital subluxation. CaLot considers the secondary 
acetabulum, obtained in cases which have not been reduced or only 
incompletely so, to be of the same kind as the double floor in question. 
This is not the case, however. The secondary acetabulum as a whole is 
a modelling or rebuilding of the pelvic bone during growth, necessitated 
by the function. The term that E. Severin, for example, uses for this 
secondary acetabulum in fig. 12 of his thesis on congenital luxation is 
therefore, in my opinion, quite unsuitable. 

I will not enter into particulars regarding disturbances in the develop- 
ment of the acetabular region, but content myself with showing a roent- 
gen picture of the hip joint in a 21-year old patient with an acetabular 
formation which is highly suggestive of the secondary acetabulum in 
congenital luxation, in spite of there having been no such luxation in 
this case (fig. 3). The lower-medial part of the acetabulum is very like 
the double floor in osteo-arthritis, as the picture clearly shows. There is 
not the slightest sign of subluxation upwards of the femoral head. 

WiserG mentions that WALDENSTROM demonstrated a double floor 
in cases of slipping of the femoral capital epiphysis, and also in a case 
of osteo-arthritis with the deformity which WaLpENsTROM calls »coxa 
magna valga luxans.» 

I can here give further support to the theory that it is the combination 
of osteo-arthritis and the presence of a space between the articular surface 
of the head and the acetabular floor, which is the origin of the double floor. 

C. H., born 1895. Fracture of the femoral neck 1938. Osteosynthesis according 
to Sven Johansson was performed, but the metal nail had to be extracted later. In the 


r 
r 

y 

r 
» 
r 
S 
Ss 


538 IVAN HERMODSSO 


roentgen picture, taken in 1944, a marked aseptic necrosis can be observed in the femoral 
head as well as great changes in the acetabular roof. Great destruction of cartilage in 
the roof. The top of the femur has been displaced upwards and somewhat laterally, the 
distance to the acetabular floor being thereby increased. A double floor can be clearly 
seen in the upper-posterior part of the acetabular fossa (see fig. 4). 


Because of the great importance in point of principle which I ascribe 
to the double acetabular floor, I have in the table giving the roentgeno- 
logical signs of osteo-arthritis separated »double floor» from the other 
»yosteophytes», and put the former change separately. — I consider a 
closer description of the roentgen picture of the double floor superfluous 
here, and refer to the above-mentioned authors. 


Structural changes in the femoral head 


In osteo-arthritis structural changes are often found in the extreme 
parts of the joints, the epiphyses. These changes have a very varying 
appearance, and have been much discussed in the pathological literature. 
Some authors have even been of the opinion that the first changes in 
primary arthrosis deformans were to be found in the bone tissue and not 
in the articular cartilage. Nowadays the pathologists seem to concur 
in rejecting this hypothesis, though it should be observed that AXHAUSEN 
speaks of »eine ossale Form der Arthritis deformans» in for example 
Calvé-Perthes’ disease. After having gone through the pathological works 
connected with this matter and after having collected experience from 
my present material of roentgen pictures of osteo-arthritis in the hip 
joint, I have come to the conclusion that the bone changes in question 
can scarcely be considered sufficiently investigated, either patho-anato- 
mically or roentgenologically. I therefore consider it necessary to go 
into them in rather more detail. As I shall try to show, the results of the 
roentgenological investigations may be valuable for the assessment of the 
patho-anatomical changes. Heme, for one, says of them: »Neubildungs-, 
Abbau- und Umbauprozesse beherrschen geradezu das Bild des progres- 
siven Stadiums des Arthr. def.; Knorpelcalluswucherungen, Fasermark- 
bildungen, Lymphoidmark, Detrituszysten, Bindegewebsknochenent- 
wicklung, reichliche Gefassvermehrung neben Hyperimie, Vorwuchern 
von Gefiissen in dem unverkalkten Gelenkknorpel, lebhafte Resorptions- 
und Appositionsvorginge am lamelliiren Knochen geben dem subchon- 
dralen Gelenkabschnitt ihr Geprige. Gewéhnlich sind die Veranderungen 
bei besonders darauf gerichtetem Augenmerk schon mit blossem Auge 
deutlich zu erkennen.» — As I have alres ady pointed out, mainly »sclerosis 
and cyst formations» are described in the roentgen picture. T hese terms 
do not, however, quite cover the structural changes which can be observed 
in the epiphyses. The same roentgen finding which I described in 193 
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in the humeral head in cases of osteo-arthritis of the shoulder joint, 
though still more marked, is to be seen in the femoral head in osteo- 
arthritis of the hip joint. Widespread areas can thus be observed where 
the spongy structure is more or less irregular, and the bone trabeculae of 
varying thickness; thinner, osteoporotic areas may alternate with areas 
of increased thickness. The spongy structure can in parts be nearly effa- 
ced, which refers to both the thicker and the rarefied areas. Well-limited, 
cyst-like rarefactions without any visible bone structure are sometimes 
present. 

The localization of all these bone changes at the femoral head and 
their connection with other symptoms of osteo-arthritis, especially the 
destruction of cartilage, are interesting to study in my material. 

In a great number of cases with structural changes in the femoral 
head a deformation of the head, sometimes quite considerable, can be 
observed. It is mainly a flattening of the head which is seen, plainly an 
expression of the decrease in resistance, brought about by the structural 
changes, the importance of which is clear from this fact. Though I do 
not wish to discuss it more closely, I want to mention that similar changes 
can be observed in the acetabular roof, where they, too, sometimes 
lead to a flattening of the articular roof. Sometimes such changes in the 
roof can be observed without any concurrent structural changes in the 
corresponding part of the head. 


My own eases 
I have divided the cases according to the size of the CE angle: 
A. CE angle < 20°. 
B. CE angle 20—25°. 
C. CE angle > 25°. 


As I have pointed out previously, the CE angle in the hip joint is 
often changed by the osteo-arthritis, which I am going to discuss in more 
detail below. It is therefore not possible to say that all my joints with 
a CE angle of less than 20° are dysplastic, or that all joints with a CE 
angle of more than 25° are definitely normal in structure (in W1BERG’s 
sense). But, knowing the way and the approximate extent to which the 
CE angle is changed by the osteo-arthritis in the respective cases, it is 
fairly possible — anyway in most cases — to judge the build of the joint 
before the development of the secondary changes. In a small number 
of cases, 12 joints, I have had to refrain from any very detailed assess- 
ment; these cases are consequently excluded from my material. 

Group 20—25° is of course most uncertain, as it may contain some 
dysplastic joints and some which are, according to W1BERG, normal. 

36—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 


il 
n 
e 
e 
a 
e 
n 
t 
N 
e 
n 
p 
Oo 
e 
e 
S- 
t- 
n 
S- 
re 
is 
34 


540 IVAN HERMODSSON 


Group C, on the other hand, should contain exclusively normal joints, 
and group A exclusively dysplastic joints (that is, joints with a dysplastic 
acetabulum and cases of congenital subluxation which latter also have 
a dysplastic acetabulum). 

My material has been collected at the Roentgen Department of the 
District Hospital at Karlskrona during the years 1931 to February 1944. 
It comprises 170 joints, (78 men and 92 women). In nearly all the cases 
a frontal view, size 30 < 40 cm, of both hip joints forms part of the 
investigation. In no case has only the one hip been examined. In some 
cases there are roentgen pictures in Lauenstein’s position, and roentgen 
pictures with other projections. In all cases the hip joints have been 
the subject of the examination, that is, the pictures have in no case 
been obtained at an examination of, for example, the digestive tract. 
In spite of this some of the joints have been examined in external rotation, 
viz. in cases with limited mobility. I do not consider that this can have 
changed the CE angle materially. 


A. CE angle < 20° 


This group comprises 42 joints, 7 male and 35 female. There is thus 
a considerable majority of women, which tallies with the well-known 
fact that dysplastic joints are far more common in women. 

I have found the roentgenological signs of osteo-arthritis in these 
joints to have mainly the same appearance W1BERG gives for dysplastic 
joints and cases of congenital subluxation; I will therefore only give a 
short survey of the cases here, and discuss some interesting details. 

The earliest roentgenological symptom of osteo-arthritis has through- 
out been the destruction of cartilage. In all the cases, i. e. both those 
where there were no other symptoms and those with slight or more 
considerable symptoms, this destruction has been localized solely or 
at least mainly at the wpper part of the joint, the roof. 

In most joints with slight destruction of cartilage there is another 
sign of osteo-arthritis, viz. osteophytes. In some cases these have consisted 
of small bone deposits on the upper acetabular border, »eaves», in other 
cases of small margin osteophytes on the head, and finally im certain 
cases of both these types. In cases with eaves, there is regularly a more 
or less marked degree of sclerosis in the roof, and in one case even clear 
cyst-like formations. —- The margin osteophytes on the head can as a 
rule be observed both medially and laterally. In one case there is a 
distinct »capital drop», and, in the same case, also a distinct osteophyte 
on the medial surface of the femoral neck. There are 7 joints with de- 
struction of cartilage -|- osteophytes in my material (as pointed out 
above, I have treated »double floor» separately). 
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In joints with a more pronounced osteo-arthritis either a double 
floor, or structural changes in the femoral head, or both, will be found, 
besides destruction of cartilage and the above-mentioned osteophytes. 
In 7 joints there is a double floor without structural changes in the femoral 
head, while only 2 joints have structural changes in the head and no 
double floor. 

3 of the first-mentioned 7 joints show a capital drop, while 4 have 
none. 

Structural changes in the femoral head are found in 24 of the 42 joints 
in my material, thus in more than half (57 %). As mentioned above, 
only 2 of these cases show no double floor (there is a — capital 
drop i in one of the two cases). It is of interest to notice that in 7 cases the 
double floor has thus been an earlier symptom than the preceostin 
changes, while the structural changes have come first in only 2 cases. 
As will be shown below, it is not the same within other groups. — The 
structural changes in the femoral head are localized solely or mainly 
at the upper-lateral part, but, in certain cases, they engage the greater 
part of the head. There is thus a definite connection between the localization 
of the destruction of cartilage and the structural changes. 

In good roentgen pictures it is as a rule relatively easy to recognize 
these structural changes, but sometimes they may be confused with 
changes in the acetabular region, which have been projected over the 
head. In such cases oblique views of the lip joint region are very helpful. 
In cases with fairly pronounced structural changes a deformation of the 
head is often found too, sometimes very considerable. In this connection 
it ought to be remembered that if there is any very marked dysplasia 
of the acetabulum, the head will be irregular and not spherical even 
before the development of an osteo-arthritis. It is therefore sometimes 
difficult to decide how much of a present deformity is due to osteo- 
arthritis. In such cases all the details of the joints have to be carefully 
analyzed. The deformation of the head is manifested primarily in a flat- 
tening from above of the upper-lateral part; sometimes, however, the 
whole upper part of the head may be flattened. This flattening is best 
observed when examining the upper articular surface of the femoral head, 
the curve radius of which is markedly enlarged if there is a flattening. 
In several cases I have observed the flattening especially clearly in 
roentgen pictures in Lauenstein’s position. 


B. CE angle 20—25°. 


The group contains 24 joints, 8 male and 16 female. There are thus 
twice as many female as male joints, but still the women predominate 
considerably less than in the former group. 
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As regards the earliest sign of osteo-arthritis I have found only osteo- 
phytes in 5 joints, and only signs of destruction of cartilage in 4 joints. 
There is thus a definite difference as compared with the former group. 
Both osteophytes and signs of destruction of cartilage are found in 9 joints. 
In the remaining 6 joints in the group there are, apart from osteophytes 
and destruction of cartilage, also other and greater changes, viz. in 5 
joints structural changes in the femoral head together with a double 
floor (as mentioned above I do not, for the sake of clearness, include 
double floor in the term osteophytes) and in 1 joint structural changes 
in the femoral head only. 

The localization of the destruction of cartilage seems to me to be 
of great interest. In 5 joints the destruction of cartilage is localized 
mainly at the medial part of the joint (4 male and 1 female joint). 

In 14 joints the destruction of cartilage is localized solely or mainly 
at the upper part of the joint (3 male and 11 female joints). 

It is thus seen that the predominance of the women within this group 
is wholly due to the distribution of joins where the destruction of carti- 
lage is localized mainly at the wpper part of the joint, viz. the same 
localization as is found in all the dysplastic joints. 

It is interesting, that, in all these cases where the destruction of 
cartilage is localized at the medial part of the joint, the patient’s other 
hip joint is also the site of an osteo-arthritis. In the 14 cases where the 
destruction of cartilage is localized mainly at the upper part of the joint 
on the other hand, the patient’s other hip joint shows no signs of osteo- 
arthritis in 6 cases. 

Double floor and structural changes are only found when there is 
destruction of cartilage in the upper part of the joint. 


C.=CE angle > 25° 


In this group I have found it necessary to divide up the cases (104 
joints) according to the localization of the destruction of cartilage in: 
Type 1. Joints without destruction of cartilage and joints with de- 
struction of cartilage mairly or solely localized at the medial 
part of the joint. 

Type 2. Joints with destruction of cartilage localized solely or main- 
ly at the upper part of the joint. 


Type 1. Primary arthrosis deformans 


The number of joints is 78, 52 male and 26 female — that is to say, 
twice as many male as female. Only in 7 cases, i. e. 1/11 of the cases, 
is the osteo-arthritis unilateral, and the patient’s other hip joint roent- 
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Fig. 7. Fig. 8. 


Figures 5—7. E. L., 55 years, civil servant. 


Osteo-arthritis type 2 in the right hip joint with destruction of cartilage in the upper 
part of the joint. Osteophytes. Double floor. CE 26 degrees. In figure 6, Lauenstein’s 
position, the lateral displacement of the head is clearly visible; the distance to the tear- 
figure is 19 mm in the right hip joint, 8 mm in the left. CE in this case certainly diminished 
by the osteo-arthritis. Left hip joint (fig. 7) normal. 

Figure 8. A. L., 77 years, widow. 

Osteo-arthritis, type 2. Destruction of cartilage in the upper part of the joint, osteo- 
phytes, double floor. CE 31 degrees. The distance from the femoral head to the tear- 
figure 20 mm, thus about twice as large as normally, which indicates a marked lateral 
displacement upwards of the head. 
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Fig. 5. Fig. 6. 
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Fig. 9. Fig. 10. 


Figure 9. H. G., 77 years, housewife. 

Osteo-arthritis, type 2. Destruction of cartilage in the upper part of the joint, osteo- 
phytes, double floor. CE 29 degrees. The distance from the head to the tear-figure 17 mm 
(in the other joint 10 mm). No clearly observable displacement upwards of the femoral 
head. 

Figure 10. H. A., 74 years, housewife. 

Osteo-arthritis, type 2. Marked destruction of cartilage in the upper part of the joint. 
Osteophytes. CE 40 degrees. The distance to the tear-figure 17 mm, in the patient’s 
other (sound) hip joint 9 mm. 


genologically free from symptoms. In 3 of these cases only osteophytes 
and no destruction of cartilage can be found in the affected jomt. In 
the great majority of cases the osteo-arthritis of both hip joints belongs 
to type 1. 

Within this group the earliest sign of osteo-arthritis is usually osteo- 
phytes, viz. in 25 joints. A narrowing of the joint space solely is found 
in only 3 cases. In 43 joints there is both destruction of cartilage and 
osteophytes. I have observed structural changes in the femoral head 
in only 7 joints. They are in no case considerable. A double floor has not 
been found in any case within this group. Under the heading destruction 
of cartilage (see above) I have described in greater detail the appearance 
of the roentgen picture in destruction of cartilage — within the present 
group the destruction of cartilage is always localized mainly at the 
medial part of the joint. It is my opinion that a similar roentgen picture 
is not obtained from any other disease of the joint. 
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The roentgen picture with osteophytes and destruction of cartilage 
corresponds to the pathologists’ »linglich-ovale Vertiefung der Pfanne» 
and »die entsprechende walzenférmige Gestalt des Kopfes». The osteo- 
phytes on both the head and the acet tabular margins are sometimes enor- 
mous, and the joint seems at times nearly cylindrical. This is especially 
the case in joints with a very large CK angle. 

The destruction of cartilage in the medial part of the joint causes 
the head to be displaced medially, and consequently the CE angle is 
increased in all such cases. The joints with the maximal CE angle are 
found within this group. 

Regarding the osteophytes | will here only point out that osteophytes, 
localized at the posterio-medial surface of the neck, are also found in 
some few cases within this group. 


The following facts deserve to be especially stressed: 

a) Osteo-arthritis of type 1 is as a rule bilateral. 

b) The patients are mostly workmen. 

c) Clinically it has as a rule not been possible to find any signs indicating 
another original disease. 

d) The roentgen picture tallies well with the pathologists’ »classic» 
idea of primary arthrosis deformans. 


In my opinion these facts undoubtedly indicate that osteo-arthritis 
of type 1 is the roentgen picture of a primary arthrosis deformans m a 
normally built hip joint. 


Type 2. Chronic arthritis 


The number of joints within this group is 26, 11 male and 15 female, 
thus a clear predominance of women. Only 3 patients show osteo-arthritis 
of type 2 in both hip joints. In 7 cases the patient’s other hip joint shows 
no signs of osteo-arthritis, i. e. about */, of the cases in the group. 

As it is the localization of the destruction of cartilage at the upper 
part of the joint which indicates the presence of an osteo-arthritis of 
type 2, this type cannot be considered in the early cases of osteo-arthritis 
where only osteophytes have developed. 

In my material the earliest sign of osteo-arthritis of type 2 consists 
of osteophytes and destruction of cartilage together, viz. in 6 joints. 
In 2 joints there is a double acetabular floor in addition to osteophytes 
and destruction of cartilage. In not less than 13 cases there is both a 
double floor and structural changes in the femoral head (together with 
osteophytes and destruction of cartilage). In 5 joints, finally, there is 
destruction of cartilage, osteophytes and structural changes in the head 
but no double floor. 
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I want to point out that there are osteophytes on the posterio- 
medial surface of the femoral neck in 4 joints of my material. I have 
observed »capital drop» in 3 joints. 

The destruction of cartilage in the upper part of the joint causes a 
displacement upwards of the head. This displacement upwards is, of 
course, only slight, and there is as a rule no distinct subluxation up- 
wards, which should have been observable by a break in Shenton’s line. 
If the destruction of cartilage is localized mainly at the lateral part of 
the roof, as is often the case, the head is also displaced laterally. The 
displacement of the head upwards-laterally gives rise to that space 
between the head and the medial articular surface of the acetabulum, 
which is the condition for the development of a double acetabular floor. 

A double acetabular floor is found in more than half the joints in this 
group. 

The structural changes in the femoral head are mostly localized at 
its upper part. In several cases a flattening of the head from above is 

caused by these structural changes. In some of the cases structural ¢ s*hanges 
are also found in the acetabular roof with a flattening of its lateral part. 
The displacement of the head is increased by all these c hanges, which is 
why a quite considerable increase in height of the joint space may 
develop medially. 

As I have pointed out in the introduction, the distance between 
the head and the bottom of the acetabular fossa is neither constant 
nor the same in the two hip joints, but in the present cases the distance 
is often 50—100 % greater in the jomt with osteo-arthritis of type 2 
than in the other. 

Sometimes one may get the impression that there is a considerable 
displacement of the head laterally, but no certain displacement prox- 
imally 

The CE angle in some joints is diminished by osteo-arthritis of type 
2, while an increase is found in some other, less numerous joints, though 
never very great; on this point there is thus a definite difference between 
type 1 and type 2. 

The following facts deserve to be especially stressed: 

a) Osteo-arthritis of type 2 is as a rule unilateral. 

b) Workmen do not predominate (?/; of my material are women). 

c) There is strikingly often a severe trauma in the anamnesis of these 
patients. 

d) The destructive changes predominate over the productive. 

e) The predisposition of the changes for the upper parts of the joints 
corresponds with the conditions in certain cases of arthritis: tbe, 
septic coxitis, chronic poly-arthritis. 


se 
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In my opinion these facts indicate that osteo-arthritis of type 2 is a 
real chronic arthritis. 

The type of chronic arthritis, which the pathologists describe under 
the name arthritis ulcerosa sicca, seems to me to be of especial interest 
in this connection. In Aschoff’s text-book it is described as follows: 
»A. u. s. ist ein Leiden des héheren Alters, meist monoartikulir im Hiift- 
gelenk auftretend... Der Knorpel ‘ulzeriert’ in den Randteilen oder 
iiber die ganze Flaiche und der blossgelegte Knochen wird teils porosiert, 
teils sklerosiert. Die Synovialis wird verdickt, aber Knochenwucherungen, 
wie bei A. deformans, fehlen». 

I think it probable that some cases of osteo-arthritis of type 2 repr- 
esent the roentgenological picture of this arthritis ulcerosa sicca, with 
(or without) secondary deforming changes. 


The type and distribution of the roentgenological changes is seen 

in the table. The distribution of the material in regard to CE angle is 

shown by the diagram. 


2 Joquiny 
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0-4 10-14 15-20° 20-25° 26-30 31-35° 36-40° 41-45 45° CE angle 


Diagram of the distribution of the material according to the size of the CE angle. 
Number of joints: 170 (78 male and 92 female). 
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Signs of osteo-arthritis in the hip joint. 


& 5 4 9 5 1 24 
25° osteo-arthrithis type 1 25 3 43 7 78 
> 25° osteo-arthrithis type 2 — — 6 2 13 5 26 
Total | 30 11 65 9 40 15 170 


o. = osteophytes (with the exception of double floor). 
d. of c. = destruction of cartilage. 
d. f. = double floor. 
str. = structaral changes in the femoral head. 


Supplement: Does there exist any »subluxatio acquisita?> 


In 1936 P. MorvittE published a study »On the anatomy and patho- 
logy of the hip-joint», in which he suggests a form of disease which he 
calls »subluxatio coxae acquisita». He says of this disease that »the socket 
is broader than normal and not steep. The subluxation of the caput, 
therefore, is no displacement upwards worth mentioning but a displace- 
ment laterally. —- Frequently, the head gets another support mesially 
through the formation of the so-called double floor. The head is broad 
and flattened, it is spread out beyond the upper surface of the collum 
and nearly reaches the trochanter. — The collum is generally short.» 
MorviL_E believes that this deformity, which in his opinion does not 
begin to develop until after the age of 40 years, is caused by a hyperaemia 
in the bone tissue, through whic +h a decalcification de ‘velops which in its 
turn causes »some plastic ity of the bone tissue leading to a slow flattening 
and spreading out of the head and, parallelly therewith, a flattening 
of the socket.» After the articular surfaces have lost their spherical shape 
»the tixation of the head in the socket is less solid, and through the body 
weight it will by and by be pushed, subluxated, laterally.» — MorviLLE 
writes further: »The secondary arthrosis which starts with degenerative 
changes in the bone tissue beneath the cartilage and, later, causes atrophy 
of same, is probably the final result of the steady influence of the factors 
which primarily led to the deformity». 

MorviLLE is thus of the opinion that this subluxatio acquisita 
develops before any osteo-arthritis. —- As proofs of his theory he shows 
5 ntgen pictures of 4 patients. In two of these joints there is, according 

) Morvitie, »no arthritis, in the other joints he himself points to 
arthritic changes. The real proof of the correctness of MorvILLE’s diagnosis 
should thus be these two joints. If they are examined more closely, it 


| 
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is evident that the first picture (fig. 17 in M:s work) shows a destruction 
of cartilage in the lateral part of the roof, relatively slight but nevertheless 
clear, even in the reproduction of the roentgen film. There are also small 
osteophytes on the lateral part of the head. On the other hand it cannot 
be said that there is any flattening of the femoral head. Neither is the 
neck especially short. There is a little beginning of a double floor, as far 
as it is possible to judge from the pic ture, but it is not large. The limbus 
incisurae acetabuli post. (POLGAR) is here seen very cle arly, and it might 
be easy to confuse : with a continuation downwards of the little beginning 
of a double floor. As the hip joint has been taken in slight external rota- 
tion the picture may well give the impression that the head is »spread 
out over the upper part of the neck to the trochanter. This is thus only 
due to a faulty projection. — Similar objections may be made regarding 
MoRVILLE’s second case (his fig. 18). It is, however, not possible to ob- 
serve with any certainty a double floor (left hip joint) in the reproduction, 
but there is on the other hand a clear picture of the limbus incisurae 
acetabuli post. (PoLGAR). 

All the other hip pictures in MorviLLe’s work show a clear destruction 
of cartilage in the roof as well as other definite signs of osteo-arthritis, 
as Morvit_e himself also points out. 

From the above it is in my opinion evident that MorviL1eE’s sub- 
luzatio coxae acquisita is but an example of osteo-arthritis of type 2 in a 
normally built hip joint. It is the destruction of cartilage in the roof which 
is the condition for the development of the other changes. And this is 
why it has not been possible for MorviILLE to obtain any roentgen picture 
without destruction of cartilage and without other signs of osteo-arthritis. 

- MorvVILLE’s roentgen pictures very much suggest those that I have 
found myself just in osteo-arthritis of type 2; many such cases really 
give the impression that the acetabulum is considerably »broad and flat». 
In several of my cases the flattening of the femoral head is distinct, viz. 
in the cases where structural changes of a higher degree are present in the 
upper parts of the head. MorvitLe has on the other hand advanced no 
proofs of the existence of a flattening of the head and the acetabulum 
through hyperaemia. 


SUMMARY 


The roentgenological signs of osteo-arthritis in the hip joint point to a definite con- 
nection with the anatomical build of the joint. A diagram over the CE angle shows that 
the curves run differently in men and in women. Large CE angles are more common in 
the male material, small CE angles in the female one. 

2 types of osteo-arthritis can be distinguished in the normally built joints. Type 1 
shows destruction of cartilage mainly in the medial part of the hip joint, type 2 in the 
upper part. 

Osteo-arthritis of type 2 has several interesting characteristics, above all a double 
floor, the existence of which in normally built hip joints has up to now not been elucidated. 
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The importance of structural changes in cases of osteo-arthritis is stressed. The author 
thinks that osteo-arthritis of type | is an expression of primary arthrosis deformans 
and type 2 a real chronic arthritis. So-called subluxatio coxae acquisita (MORVILLE) 
is only an example of osteo-arthritis of type 2. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die réntgenologischen Zeichen von Osteoarthritis im Hiiftgelenk zeigen einen be- 
stimmten Zusammenhang mit dem anatomischen Bau des Gelenkes. Ein Diagram iiber 
den CE-Winkel zeigt, dass die Kurven bei Mainnern und bei Frauen verschieden ver- 
laufen. Grosse CE-Winkel sind hiiufiger bei Miinnern, kleine bei Frauen. 

In normal gebauten Gelenken kann man 2 Typen von Osteoarthritis unterscheiden. 
Typ | zeigt Knorpelzerstérung hauptsichlich im medialen Teil des Gelenkes, Typ 2 im 
oberen Teil. Osteoarthritis von Typ 2 hat mehrere interessante Kennzeichen, vor allem 
einen doppelten Pfannenboden, dessen Vorkommen in normal gebauten Gelenken bisher 
nicht klargelegt worden ist. Die Bedeutung der strukturellen Verdinderungen in Fiillen 
von Osteoarthritis wird hervorgehoben. Der Verf. ist der Ansicht, dass die Osteoarthritis 
Typ | ein Ausdruck primirer Arthrosis deformans, Typ 2 eine wahre chronische Arthritis 
ist. Die sog. Subluxatio coxae acquisita (MoRvVILLE) ist nur ein Beispiel von Osteof- 
arthritis Typ 2. 


RESUME 


Les signes radiographiques d’ostéo-arthrite dans l'articulation de la hanche indiquent 
un rapport définitif avee la construction de l’articulation. Un diagramme du CE-angle 
montre que les courbes des hommes et celles des femmes sont différentes Grands CE- 
angles sont plus communs parmi les hommes, petits parmi les femmes. 

On peut distinguer 2 types d’ostéo-arthrite entre les articulations normalement 
construites. 1. type a destruction de cartilage principalement dans la partie médiale de 
articulation, 2. type principalement dans la partie supérieure. L’osteo-arthrite type 2. 
a plusieurs traits caractéristiques et intéressants, surtout la présence d'une cotyle a 
double fond dont l’existence dans des articulations normalement construites n’a pas été 
démontrée jusqu’’ maintenant. L’importance des changements structurels dans les cas 
ostéo-arthritiques est soulignée. L’auteur pense qu'une ostéo-arthrite type 1. est™une 
expression d’une arthrose déformante primaire et type 2. une vraie arthrite chronique. 
»Subluxatio coxae acquisitay (MORVILLE) n’est qu’un example d'une ostéo-arthrite type 2. 
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FROM THE GYNECOLOGY DEPARTMENT OF THE RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(HEAD: PROF. J. HEYMAN) 


ON IMPROVING THE RESULTS OF TREATMENT IN 
CANCER OF THE COLLUM OF THE UTERUS’ 
by 
J. Heyman 


In a recently published paper (Acta Radiologica 1944, XXV, pp. 
59—81) Sven HULTBERG reports on studies of recurrences in irradiated 
and primarily cured cases of cancer of the collum of the uterus. This 
investigation was stimulated by an attempt made by WxrstMan to im- 
prove the final results of radiotherapy in cervical cancer by submitting 
to hysterectomy all cases which might safely be operated on after irradi- 
ation. 

HULTBERG examined a series of cases treated by EpLING at the radio- 
therapeutic clinic at Lund in 1927 to 1939 inclusive. Of the 535 patients 
treated 281 were primarily cured by radiotherapy. Of the cured patients 
90 (33 %) developed a recurrence, and of the recurrences 23 (25 °{) were 
specified as local. Having thoroughly examined the character of the re- 
currences, HULTBERG concludes (p. 68): Such a considerable number of the 
recurrences being local it might be possible to save a number of these 
patients by submitting them to hysterectomy some time after irradia- 
tion. He further stresses the same point on p. 76: The local recurrence 
cannot be avoided by increasing the radiation intensity applied to the 
cervix and to the vagina; consequently there remains only one way and 
that is to remove the uterus after irradiation. 

From the sentences quoted as well as from the attempt made by 
WestMAN, it appears clearly that the improvement of the radiotherapeu- 
tic results would be achieved by preventing the local recurrences and that 
this objective would be obtained by a routine hysterectomy following 
irradiation. The procedure represents a form of what is generally called 
the combined radiological and surgical treatment (in the following called 
»combined tres atment»). The usual type of combined treatment is preopera- 
tive irradiation, gene rally employed with a view to improve the results 


1 Submitted for publication Sept. 7, 1944. 
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obtained by operative therapy. The irradiation technique is planned 
with regard to the subsequent surgical intervention and is as a rule 
varied according to the extent of the disease. The type of case alloted 
to surgery varies greatly at different clinics. In some clinics only the 
early cases are referred to surgery, in some the surgical intervention is 
limited to cases where radiotherapy has failed, and in others it is 
preferred to submit to surgery cases of a special macroscopic or micro- 
scopic type. The procedure proposed by WrstMan is slightly different, 
its idea being to improve the results obtained by radiotherapy. The 
technique used in the preceding irradiation is planned regardless of 
any surgical intervention and is fairly uniform. Finally, all cases that 
might suitably be operated upon are submitted to operation. The 
procedure constitutes an advanced type of combined treatment. (For 
the sake of brevity it will be called »prophylactic hysterectomy» in the 
following.) By means of prophylactic hysterectomy the number of local 
recurrences should be considerably reduced, and consequently the final 
result of treatment should be improved. In his discussion of the problem, 
HULTBERG does not differentiate between prophylatic hysterectomy and 
preoperative irradiation. As will be seen below, this leads to some 
discrepancy between his premises and his conclusions. 

Prophylactic hysterectomy would be the ideal method of treatment 
with a view to preventing a local recurrence, provided it were possible 
to select from a series of irradiated cases those patients who, if not opera- 
ted upon, would be primarily cured and would later on develop‘a local 
recurrence. In that case we would simply add the patients cured by 
prophylactic hysterectomy to the number of patients cured by radio- 
therapy and thus demonstrate the improvement of the total result. 

Prophylactic hysterectomy, however, is not the simple procedure it 
may seem to be, because the operation will not hit the locally recurrent 
cases only but will necessarily include a large number of other patients, 
among them all those who otherwise would have proved to be cured by 

radiother rapy alone. Even if Westman is right in stating that a simple 
hysterectomy will in most cases suffice, the procedure ‘involves a risk 
which should be given due consideration. 

The intervention is considered advisable because of the large number 
of local recurrences. HULTBERG states that 25 °/, of the recurrences in his 
series were definitely local. About a year ago I made an attempt to classify 
the recurrences observed in a series of 1055 cases treated by radiotherapy 
at the Radiumhemmet.: Ir spite of the fact that I have a personal know- 
ledge of almost every individual case, I encountered great difficuity in 
classifying the recurrences. There was in fact a constant feeling that the 
classification in at least half of the cases was artificial, and I arrived at 


' Acta Obst. et Gyn. Scand., 1943, XXIII, pp. 177—184. 
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the conclusion that an exact classification of the recurrences is a rather 
hopeless task. Several radiotherapists have had a similar experience. 
No such difficulty is mentioned by HuLTBERG. In his review of the litera- 
ture HULTBERG quotes TreTzE, DrereL, Warp and Farrar, LAuRITZzEN, 
and Nitsson. Of those TreTzE reports 29 °% local recurrences, DieTEL 
21 % in one series and 3 % in a second. The reports by Warp and Farrar 
and by LAURITZEN constitute special investigations with no reference to 
the subject discussed by HULTBERG. NILSSON reports on cases of adenocar- 
cinoma only. HULTBERG’s statement in summarizing his investigation, 
that several clinicians have reported on a surprisingly high percentage of 
local recurrences does not seem to be sufficiently supported by the facts 
submitted. The great difficulty in classifying the recurrences is that a 
recurrence determined as definitely local might just as well be a repeated 
local manifestation in a patient with one or more additional cancerous 
foci. A large mass of lymph-node metastases in a patient with an appa- 
rently local recurrence is not an unusual occurence. For the reasons men- 
tioned, statements concerning the percentage of local recurrences are un- 
reliable and may constitute a questionable argument for introducing 
a particular intervention which inevitably will cause a considerable 
number of patients unnecessary suffering. 

It should further be observed that removing the uterus does not ne- 
cessarily mean that the patient will not later on develop a local recurrence. 
It might be justifiable to draw attention to two cases which I have men- 
tioned previously. The patients were operated upon because of slow 
healing following irradiation of cervical cancer. Microscopically the tumour 
in both cases was a squamouscell carcinoma. One, originally a stage I, 
was operated upon a month and a half, the second eight months after 
the first treatment. The hysterectomies were easy and recovery was un- 
complicated. On microscopic examination the extirpated uteri proved to 
be free from cancer. Nevertheless both patients developed a local recur- 
rence within three months after operation and died from cancer two years 
after the first treatment. Finally we must not forget that a number of the 
local recurrences might be inoperable for other reasons than the spread 
of the growth. Many of the cases in the Radiumhemmet series, which 
I classified as local recurrences, were inoperable on account of old age, 
bad general condition, rectal or bladder injuries or some complicating 
disease. HuLTBERG does not mention having submitted his cases to a 
similar analysis. 

Prophylactic hysterectomy might be a justifiable procedure provided 

that. the number of local recurrences is considerable, which, however, 

is very difficult to determine; 
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that the patients with local recurrences operated upon will only 
occasionally succumb as a result of the operation; 

that the majority of the cases surviving operation will not develop 
a second recurrence; and finally 

that 95 to 96 % of the cases cured by irradiation alone will survive 
prophylactic hysterectomy (see below). 


In my opinion prophylactic hysterectomy can only be carried out in 
either of two ways. One is not to wait for the result of radiotherapy but 
to operate at a suitable time, generally six to eight weeks after irradiation, 
on all patients considered operable. This type of intervention corresponds 
to the procedure recommended by WeEstMaN (first type of prophylactic 
hysterectomy). The second way, which is less radical, is to wait for the 
primary result of radiotherapy and to operate upon all patients primarily 
cured by irradiation. The patients should be submitted to hysterectomy 
as soon as Clinically cured (second type of prophylactic hysterectomy). 

When, instead of choosing one of these two alternatives, HULTBERG 
recommends operating on patients suffering from cervical adenocarcinoma 
or endocervical crater and in addition young patients, he seems to have 
missed the point by ignoring the majority of the local recurrences. He pre- 
sents a number of facts in order to demonstrate the suitability of prophy- 
lactic hysterectomy and concludes by recommending a special type of 
combined treatment, most details of which he does not discuss. 

The problem of the radiosensibility of the adenocarcinoma and of the 
prognosis in young patients suffering from cervical cancer has been much 
discussed in radiological literature. It may be that the local recurrence is 
more frequent in the adenocarcinomatous type than in the squamouscell 
‘ancer, as was the case in the series examined by HuLTBERG. It may be 
that a better result will be obtained if the cervical adenocarcinoma is 
treated by surgery or by a combined method than by irradiation. With 
regard to the prophylactic hysterectomy, however, the adenocarcinoma 
is of little interest, since the majority of the cases of cancer of the collum 
are of the squamouscell type. 

Concerning the age of the patients, there are still no statistics published 
to the effect that the old patients do better than the young. HULTBERG 
gives no reason why the young patients should be submitted to surgical 
interference nor does he show that they have a special tendency tow ards 
local recurrence. The same applies to the endocervical crater. Thus, HuLtT- 
BERG emphazises the desirability of attempts on a larger scale to prevent 
the local recurrences by prophylactic hysterectomy, but ends up by recom- 
mending the use of the method in cases which have little reference to the 
subject. 

WEsTMAN recommends the first of the two above-mentioned ways of 
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applying prophylactic hysterectomy. All cases, which are technically and 
otherwise safely operable, should be submitted to hysterectomy six to 
eight weeks after irradiation. 

I have tried to figure out the 5-year result which might possibly be 
expected if e had applied prophylactic hysterectomy of the first type to 
the Radiumhemmet series of cases.' I thoroughly analyzed the detailed 
records of the total number of cases of cervical cancer treated at the Ra- 
diumhemmet 1932 to 1936 inclusive, the majority of which were examined, 
treated and repeatedly reexamined by myself. They number 1055. 

First, the condition of the patients six to ten weeks after the beginning 
of the irradiation was examined with regard to operability. 475 patients 
were at that time inoperable on account of the spread of the growth or 
because of a complicating disease of some other organ or because of com- 
plications caused by the preceding irradiation. Sec ondly, I tried to find 
out in how many of the remaining 580 cases a prophylactic hysterectomy 
might favourably have influenc ed the 5- -year result. No such influence was 

to be expected from operating upon the following categories of patients: 


334 patients cured for 5 years by radiotherapy only, 

156 patients with a recurrence in the parametrium or some other 
organ, 

20 patients who died from intercurrent disease within 5 years from 
the beginning of the treatment. 


In none of these 510 patients would a hysterectomy have improved 
the result. Of the 1055 patients examined there now remain 70, who died 
from cancer and to which the prophylactic hysterectomy might have 
offered a chance. For reasons specified in the paper quoted, I considered it 
appropriate to calculate as follows: of the 70 patients 7 would not have 
survived the operation, i. e. a primary mortality of 10 per cent; 19 pa- 
tients would have been found to be inoperable because of glandular me- 
tastases and such like; 33 would later on have acquired a recurrence and 
11 would have been cured at the end of the tive year period. These eleven 
patients represent the benefit of the prophylactic hysterectomy. How- 
ever, it is necessary also to calculate the probable loss caused by operating 
upon the 334 patients cured for 5 years or more by radiotherapy alone. 
Presuming a primary mortality of 5 per cent, 16 of these patients would 
not have survived the operation. Those 16 patients constitute the loss. 
It will be seen that the number of patients lost would have exceeded the 
number of those saved. 

My investigation thus showed that we could probably not have im- 
proved our results by introducing the first type of prophylactic hysterec- 
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tomy as a complement to the Stockholm irradiation method of treatment. 
Consequently | warned against introducing the procedure. 

Let us now try to estimate the value of the second type of prophylac- 
tic hysterectomy, characterized by awaiting the result of radiation and 
operating upon all the primarily cured cases. As far as possible I will use 
in the following calculation the figures presented by HuLTBERG. We will 
have to estimate the number of cases, where a locai recurrence might have 
been prevented by an operation. Those constitute the benefit of hyste- 
rectomy. On the other hand we must consider the possible damage result- 
ing from operating upon all patients primarily cured by radiotherapy. 

In the series analyzed by HULTBERG there were 90 recurrences, 23 of 
which were local. Two of the local recurrences were cured by additional 
radiological treatment. Thus 21 patients remain, who might have survived 
if operated upon. All these 21 patients cannot, however, be supposed to 
appear among the 5-years cures. In some cases an operation would not 
have been possible. In WeEsTMAn’s series, reported by HutrBerG, 3 of 
16 patients were inoperable (20 °%) and in a similar series at the Radium- 
hemmet 12 of 38 (31 °%) were inoperable. Using the lower figure we must 
expect to find 4 inoperable cases. Some of the patients operated upon will 
develop a recurrence within the 5-year period. In the WEsTMAN series 
there were five such cases (31 °%%), whereas in the Radiumhemmet series 
the corresponding rate was 87 %. Once again, using the lower figure, 
we will have to count on at least, six recurrences. Thus, of the 21 local 
recurrences we could not possibly expect more than 11 patients to be 
alive and free from evidence of the disease at the end of the 5-year period. 
It should be observed that we have reckoned with no primary operative 
mortality. Further, none of the 21 patients is supposed to be inoperable 
for other reasons than the extent of the growth. Consequently 11 patients 
surviving at the end of the 5-year period must be considered a maximum 
result. 

In Hu trBere@’s series there were 281 patients primarily cured by 
radiotherapy. Subtracting the 21 local recurrences 260 cases remain, 
which, according to the method, would have been submitted to prophy- 
lactic hysterectomy. In such a large series of hysterectomies an estimation 
of the primary operative mortality cannot be omitted. The outcome 
cannot be guaranteed, even if the surgical interference is limited to a simple 
total hysterectomy. An exact estimation of the primary mortality is 
difficult. If I presume a primary mortality of 4 %, clinicians experienced 
in gynecology and radiotherapy will realize that I have not exaggerated 
the risk. The damage caused by submitting all patients primarily cured 
to a prophylactic hysterectomy of the second type would thus be that 
10 patients would not have survived the operation. 

In the above calculation the operative procedure has been charged 
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with a maximum of advantages and a minimum of disadvantages. Ne- 
vertheless, the expected improvement of the result of the second type 
of prophylactic hysterectomy is nil. The slightest change in the above 
figures would obviously indicate that radiotherapy alone is superior to 
complete radiation followed by hysterectomy of the primarily cured 
patients. 

HUuLTBERG lists a number of facts which apparently supports the case 
for prophylactic hysterectomy. These facts are of great interest, but 
should not be overestimated. 

Among those facts the problems concerning the local recurrence have 
been discussed above (pp. 552 and 553). 

A second observation apparently favouring prophylactic hysterec- 
tomy is the microscopic presence of vital cancer tissue in the cervix of a 
number of specimens removed after irradiation. HULTBERG examined 16 
cases and found vital cancer tissue in the cervix of four of them. Similar 
observations have been made by several other investigators also. Hutt- 
BERG quotes six of the latter with a total of 241 cases, in 134 of which 
microscopical examination revealed vital cancer tissue. The majority of 
the 134 cases were operated upon within six weeks after irradiation. HuLT- 
BERG ventures the opinion that the presence of vital cancer tissue was due 
to an insufficient irradiation. It should be observed, however, that only 
in the minority of the cases of cervical cancer treated by irradiation, does 
the macroscopic tumor disappear six weeks from the beginning of treat- 
ment. In most cases the tumor is still palpable, or even visible at that 
time, when though the patient may become a 5-year cure. Every expe- 
rienced radiotherapist i is familiar with cases cured for 5 years or more in 
which the tumor remained palpable for six months or even a year. It is, 
therefore, of little importance if the cancerous tissue has not disappeared 
microscopically in a uterus removed within six weeks from the beginning 
of treatment. No conclusions as to the effect of the irradiation should be 
drawn from such observations. 

In my previously mentioned paper I characterized the first type of 
prophylactic hysterectomy as a dangerous experiment. In summarizing 
his criticism of my conclusion, HULTBERG emphasizes that the results 
already obtained demand a more favourable judgement of the hysterec- 
tomy following preoperative irradiation. It should be noted that my 
judgement had no reference to preoperative irradiation (see p. 552) but 
referred only to what I called prophylactic hysterectomy, whereas »the 
results already obtained», which HULTBERG reports in his paper, have 
little reference to prophylactic hysterectomy but refer to preoperative 
irradiation. Moreover, the reports quoted by HuLTBERG, and particularly 
the manner in which they are quoted, are for various reasons open to 
criticism, as will be shown below. 
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HuLTBERG quotes the results obtained by Westman, A. Mayer and 
REICHENMILLER, Want, Lyncu, and Morron. 

The Westman series of prophylactic hysterectomies includes fifteen 
cases operated upon during the course of five years (1935 to 1939 inclusive.) 
It was planned that the hysterec tomy should be performed six to eight 
weeks after irradiation. Five cases were, however, operated three to seven 
months after irradiation, which makes the series appear not altogether 
homogeneous. Of the fifteen cases, ten were alive without evidence of the 
disease three to seven years after irradiation, which implies a 3-year 
cure of 66.6 %. Considering the results obtained by radiotherapy only, I 
doubt that radiotherapists will be convinced of the suitability of the 
prophylactic hysterectomy by such a chance result. At the Radium- 
hemmet, for instance, we have obtained a 5- year cure in stage I of 87.5 % 
(1935) and a 3-year cure in Stages I and IL of 65 % , (1929). At wrats 
other radiotherapeutic institutes still better results are occasionally 
obtained (cf. the League of Nations Annual Report, Fourth Volume). 

The report by Waut has no reference to the improving of radiothera- 
peutic results by surgery. What Want wishes to de smonstrate is that he 
has succeeded in improving his operative results by preoperative irradia- 
tion. 

Lyncu has carefully avoided drawing any conclusions regarding the 

ralue of the combined treatment, since his series included only thirtyone 
cases of »radical operation with or without preoperative radium» and 
twelve operable cases treated by irradiation only. What Hutrsere 
reports is entirely different from what Lyncu stated in the paper quoted. 

Morton’s report covers twenty-two cases and is thus too small for 
conclusions to be drawn. 

Finally there remain the results reported by REICHENMILLER ¥s 
A. Mayer’s clinic in Tiibingen, including a series of 102 cases treated i 
1939 with a 5-year cure of “42 %. A cure rate observed for a single year 
cannot be fd. + the to represent the results obtained at the clinic of 
Tiibingen, since the clinic has practised preoperative irradiation for more 
than twenty years. Considering the number of clinics in different parts of 
the world which for many years have used the preoperative irradiation, 
it is almost surprising that only occasional results are still presented in 
order to demonstrate the value of the method. According to Hutt- 
BERG’s review of the literature it does not seem as if the »results already 
obtained» were particularly striking. Moreover, none of them exemplifies 
the value of prophylactic hysterectomy which HULTBERG intended to 
demonstrate. 

My criticism of HULTBERG’s paper may be summarized as follows. 

a) The value of the facts submitted in favour of a combined surgical and 
radiological treatment (such as the number of local recurrences and 
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the presence of vital cancer tissue in specimens removed after irradia- 
tion) may be disputed. 

b) The results quoted by HuLTBERG, which were obtained with preopera- 
tive irradiation at different clinics, are occasional but nevertheless not 
particularly striking. They have little reference to the main subject 
discussed by HuLTBEeRG, which is the improvement of the results by 
the procedure proposed by WesTMAN and which I have called prophy- 
lactic hysterectomy. 

c) I have concluded that prophylactic hysterectomy will probably not 
improve the results obtained by irradiation alone. HULTBERG criticizes 
my conclusion by calling attention to results not obtianed by prophy- 
lactic hysterectomy. 

d) When recommending that surgical interference be tried on a large 
scale, HULTBERG abandons the procedure proposed by WrEsTMAN. 
Instead he recommends operation to be tried on certain type of cases 
but gives little reason for his recommendation. 


I agree with HuLTBERG that as a rule we cannot cure by additional 
application of radium a local recurrence in a patient primarily cured by 
radiotherapy. If the patient has had a complete irradiation according to 
the Stockholm method, such a procedure is dangerous and the results far 
from satisfactory. I cannot agree, however, that a routine hysterectomy 
following irradiation is the only method of combating the local recurrence 
or even the most suitable one. At the Radiumhemmet we have adopted 
a procedure, which I consider to be more promising. We have tried to 
reduce the number of local recurrences by improving the radiotherapeutic 
technique and by carefully avoiding complications, such as pelvic peri- 
tonitis, which prevent us from completing the treatment. In case of a 
local recurrence, the patient is submitted to hysterectomy or to an elec- 
troendothermy operation. We prefer electroendothermy unless the patient 
is exceptionally well suited for operation. Our experiences of electro- 
endothermy have recently been surveyed by THoREN, formally attached 
to the clinic. They will soon be published in Acta Radiologica. 

The improvement of the results obtained at the Radiumhemmet 
during later years will be shown below. For a number of years we published 
our results in the League of Nations Annual Report on the Results of 
Radiotherapy in Cancer of the Uterine Cervix. The international collabora- 
tion on the Report was interrupted by the war. The last report, published 
in 1941, contains the results obtained in 1933 and previous years. 

The following tables are completed in accordance with the rules and 
regulations stipulated for the Annual Report, which are almost generally 
accepted. 
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Statement of the results of radiotherapy in cancer colli uteri obtained 
in 1938 and previous years at the Radiumhemmet, Stockholm. 


Table 1 


Absolute cure rate. 


Total number Patients examined at Alive without a nn 
of patients the clinic but not evidence of the 
Year examined with treated disease after a 
a view to period of observa- =o 
treatment Number | Percentage tion of 5 years % 
1914—30........ 1885 96 5.1 412 21.9 
219 8 3.7 13 19.6 
ee , 239 16 6.7 64 26.8 
eee 175 11 6.3 42 24.0 
iddstuneah< 218 6 2.8 69 31.7 
Sere 230 16 7.0 71 30.9 
252 10 1.0 96 38.1 
Speer 251 13 5.2 87 34.7 
336 18 D4 134 39.9 


Table 2 


Relative cure rate. Stage I. 


Number of Alive without Relative cure 

Year patients evidence of rate 
treated the disease % 

1914—30... 175 93 53.1 
ee 18 12 66.7 
13 9 69.2 
15 9 60.0 
19 15 78.9 


Table 3 


Relative cure rate. Stage II. 


Number of Alive without Relative cure 

Year patients evidence of rate 
treated the disease % 

1914—30.... 501 179 35.7 
eres 67 18 26.9 
91 35 38.5 
ee 68 21 30.9 
99 37 37.4 
Pere 101 39 38.6 
122 63 51.6 
128 60 46.9 


173 89 51.4 
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Table 4 
Relative cure rate. Stage IIT. 


Number of Alive without Relative cure 


Year patients evidence of rate 
treated the disease % 

1914— 716 117 16.3 
71 6 8.5 
70 14 20.0 
54 11 20.4 
63 19 30.2 
ere 74 18 24.3 
ees 62 9 14.5 
104 28 26.9 


Table 5 


Relative cure rate. Stage IV. 


Number of Alive without Relative cure 

Year patients evidence of rate 
treated the disease % 

397 23 5.8 
42 4 9.5 
44 3 6.8 
eee 35 4 11.4 
23 0 0.0 
32 7 21.9 
21 1 4.8 
22 1 4.5 


From table I it will be seen that the absolute cure rate has steadily 
increased during the last six years covered by the report. For the period 
1914 to 1931 inclusive an average absolute cure rate of 21.6 °% was ob- 
tained in 2 104 patients treated, whereas in 1932 to 1938 inclusive the 
corresponding average was 33.1 % and in 1934 to 1938 inclusive 35.5 %. 
In view of the fact that the increase of the cure rate has been noticeable 
for at least seven years and with regard to the size of the samples the 
improvement cannot be considered to be due to chance variation but must 
be considered as permanent. 

Table 6 


Improvement of the 5-year cure rates in the Radiumhemmet series. 


Cure rates Approx. increase 


1914 to 1931 incl. | 1932 to 1938 incl, f cure rate 
52.4 % 66.9 % 14% 
34.7 % 44.0 % 9% 
Stages I—IV ..... 21.6 % 33.1 % 12 % 
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Table 6 shows that the increase of the 5 year cure rate is most marked 
in Stages I and II, i. e. the cases in which the majority of local recurrences 
occur. For Stage IV no percentages are given; because of the smallness 
of the samples the chance variations are very pronounced, the cure rate 
varying between 0.0 % (23 cases treated in 1935) and 21.9 % (32 cases 
treated in 1936). 

The improvement of the 5-year result is not due to any marked change 
in the technique used. We have tried to individualize the applicators and 
the irradiation intensity; the variations are small. We have slightly in- 
creased the external irradiation with réntgen rays or teleradium. ‘We have 
been very careful about avoiding infections by interrupting the applica- 
tion on rise of temperature and by operating on cases of salpingitis pre- 
vious to irradiation. We have finally combined irradiation with hysterec- 
tomy or electroendothermy in loca! recurrences and with electroendother- 
my only in case of a vaginal recurrence. The number of cases submitted 
to each of the different procedures is small. But if the cases cured by each 
of them are added together, they are of importance with regard to the 
improvement of the final result. 


SUMMARY 


Discussion of a paper by 8S. HutrserG in which he recommends hysterectomy 
to be tried on a larger scale in irradiated cases of cancer of the collum of the uterus, 
with a view to avoiding local recurrences. HULTBERG considers the procedure advisable 
because of the large number of local recurrences following irradiation, the presence of vital 
cancer tissue in specimens removed after radiological treatment, the results already ob- 
tained by the proposed intervention, and finally the impossibility of curing a local recur- 
rence by repeating the intracavitary application of radium. 

The author is of the opinion that statements as to the percentage of local recurrences 
are unreliable and that the presence of vital cancer tissue in specimens removed after 
radiation is of little importance. The results already obtained mentioned by HuLTBERG 
are occasional results and not particularly striking. It is shown that the number of patients 
lost at routine hysterectomy will probably exceed those saved by the operation. 

The Radiumhemmet results of radiotherapy in cancer of the collum are submitted. 
During the past seven years the 5-year cure rate has increased considerably. Attempts 
to prevent local recurrences by improving the radiotherapeutic technique are probably 
more promising than is the routine hysterectomy following irradiation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. bespricht einen Aufsatz von 8. Hutrpere, in welchem dieser in bestrahlten 
Fallen von Kollumkrebs in grésserem Ausmasse einen Versuch mit Hysterektomie nach 
Bestrahlung empfiehlt, um lokale Riickfille zu vermeiden. Hutrsere halt das Verfahren 
fiir angebracht wegen der grossen Anzahl lokaler Rezidive nach Bestrahlung, wegen des 
Vorkommens lebenden Krebsgewebes in nach Bestrahlung exstirpierten Uteri, wegen der 
mit der vorgeschlagenen Methode bereits erzielten Erfolge, und schliesslich wegen der 
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Unmédglichkeit, einen lokalen Riickfall durch erneute intrakavitire Applikation von 
Radium zu heilen, 

Nach Verf. Ansicht sind die Angaben iiber die Prozentzahl lokaler Rezidive unzuver- 
lissig und das Vorkommen von lebendem Krebsgewebe in den nach Bestrahlung exstir- 
pierten Organen recht bedeutungslos. Die von HuLTBERG angefiihrten, bereits erzielten 
Erfolge sind zufalliger Natur und nicht besonders bemerkenswert. Verf. weist nach, dass 
die Anzahl Patientinnen, die man bei konsequent durchgefiihrter Hysterektomie verlie- 
ren wiirde, wahrscheinlich grésser sein wiirde, als die Zahl der durch den Eingriff Gerette- 
ten. 

Die Ergebnisse des Radiumhemmet bei radiologischer Behandlung des Kollumkrebses 
der Gebirmutter werden mitgeteilt. In den letzten 7 Jahren hat sich der 5-jihrige Hei- 
lungserfolg stindig gebessert. Es diirfte besser sein, zu versuchen, lokalen Rezidiven durch 
Verbesserung der radiotherapeutischen Technik vorzubeugen, als zur Hysterektomie nach 
Bestrahlung zu greifen. 


RESUME 


L’auteur discute un article par S. HuLTBERG dans lequel celui-ci reeommande |’em- 
ploi, sur une échelle plus large, de /hysterectomie aprés irradiation dans les cas du can- 
cer du col de uterus pour éviter ainsi les récidives locales. H. reeommande sa méthode 
i cause des faits suivants: la grande fréquence de récidives aprés irradiation, la présence 
de tissus cancéreux vitaux dans l’utérus extirpé aprés irradiation, les résultats déja ob- 
tenus avec la méthode proposée et finalement |’impossibilité de guérir une récidive lo- 
cale par application intracavitaire répétce de radium. 

D’aprés l’auteur on ne peut se fier sur les chiffres du pourcentage de récidives locales. 
La présence de tissus cancéreux vitaux dans l’utérus extirpé aprés irradiation n’est pas 
de grande importance. Les résultats déja obtenus, signalés par H., sont accidentels et 
peu remarquables. L’auteur démontre que le nombre de malades qui succomberaient 
si l'on applique hysterectomie d’une maniére conséquente excéderait probablement le 
nombre de ceux qui seraient sauvés par |’opération. 

Les résultats de traitement radiologique de cancer du col de l’utérus obtenus au 
Radiumhemmet sont communiqués. Pendant les derniéres sept années les résultats de 
guérison d’une durée de 5 ans se sont constamment améliorés. I] est sans doute préfér- 
able de tacher d’améliorer la technique radiothérapeutique et éviter ainsi les récidives 
locales que d’avoir recours 4 l‘hysterectomie aprés irradiation. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPPSALA (VOR- 
STAND: PROF. H. LAURELL) UND AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAPHIMERKRAN- 
KENHAUSES, STOCKHOLM (VORSTAND: DOCENT E. LYSHOLM) 


FALL EINES UNTER RONTGENDURCHLEUCHTUNG 
REPONIERTEN SIGMOIDEUMVOLVULUS' 


Bengt S. Holmgren 


In den Acta Radiologica (Bd. XXII, 1941) habe ich einen Fall von 
Sigmoideumvolvulus beschrieben, dessen Reposition mir gelang, indem 
ich bei Réntgendurchleuchtung eine Sonde an der Verschlingungsstelle 
vorbei hinauffiihrte. Durch die Sonde entleerte sich die Sigmoideum- 
schlinge von ihrem Inhalt, und die Verschlingung reponierte sich gleich- 
zeitig von selbst. 

Seitdem habe ich einen weiteren Fall von Sigmoideumvolvulus un- 
tersucht, der sich in ahnlicher Weise reponieren liess. Die Reposition 
war indes in diesem Falle so schwierig, dass ich meine friiher beschrie- 
bene Methodik modifizieren musste. Da diese Anderung gewisse Einzel- 
heiten von Interesse bietet, schien mir eine diesbeziigliche Mitteilung 
wiinschenswert zu sein. 


Pat. war eine 57jihrige Frau, die wegen chronischer Polyarthritis seit 11 Jahren 
bettlagerig war. Ihre Darmentleerung ist in dieser Zeit sehr triage gewesen, weshalb sie 
tiiglich zwei Essléffel fliissiges Paraffin eingenommen hat. Ihre Paraffinmedikation hatte 
sich jedoch seit einem Monat vor der Aufnahme ins Krankenhaus auf tiiglich einen Ess- 
léffel beschrankt. Seit 6 Tagen vor der Aufnahme hatte sie keine Entleerung gehabt, 
und der Bauch wurde in dieser Zeit immer ausgedehnter. 

Bei der Aufnahme am 18. &. 1942 war der Allgemeinzustand der Patientin gut, sie 
klagte aber iiber dumpfe Schmerzen im Bauch. Dieser war gross und aufgetrieben und 
bei Palpation diffus empfindlich. Pat. wurde wegen Verdacht auf Ileus unmittelbar zur 
Réntgenuntersuchung geschickt. Auf Ubersichtsbildern vom Bauch wurde ein typischer 
S-Volvulus beobachtet (Abb. 1). Das Sigmoideum war so weit wie ein Oberarm dick und 
erstreckte sich bis unter die 1. Zwerchfellwélbung. In der |. Fossa iliaca konnte man die 
Verschlingungsstelle beobachten (<). Freie Fliissigkeit schien nicht im Bauch zu sein. 
Auf einem Bild mit horizontaler Strahlenrichtung und der Patientin in Seitenlage war 
ein langes Niveau im zu unterst gelegenen Sigmoideumschenkel zu sehen. Bei Kontrast- 
einlauf fiillten sich das Rectum und der unterste Teil des Sigmoideums. Die Ubergangs- 
stelle zwischen diesen Darmteilen lag in der 1. Fossa iliaca, und das Sigmoideum bog 


1 Bei der Red. am 15. XT. 1943 eingegangen. 
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von hier nach rechts ab und wurde zur 
Verschlingungsstelle hin und an dieser 
vogelschnabelihnlich schmal (Abb. 2). 
Trotz hohem Druck und verschiedenen 
Manipulationen mit dem Bauch der Pati- 
entin passierte kein Kontrastmittel an 
der Verengung vorbei. Nachdem die Pat. 
den Einlauf herausgelassen hatte, wurde 
ebenso wie im friiher beschriebenen Falle 
eine schwach gebogene Magensonde das 
Rectum hinaufgefiihrt. Auf Grund von 
Wolbungen oder Faltenbildungen im zu- 
sammengefallenen Rectum liess die Son 
denspitze sich indes unméglich bis hinauf 
zur Verschlingungsstelle vorschieben: die 
Sonde zerkniillte sich nur im Rectum. 
Mit Hilfe der eingelegten Sonde dehnte 
ich nun das Rectum mit diinner Kontrast- 
lésung wieder aus. Daraufhin liess die 
Sonde sich leicht hinauffiihren, so dass 
sie mit der Spitze nach oben zur Ver- 
schlingungsstelle hin lag. Dadurch, dass 
das Rectum jetzt ausgedehnt war, hatte 
die Verschlingung sicn indes nach oben 
verschoben und war so fest zugezogen, dass 
die Spitze der Sonde die Verschlingung 
nicht passieren konnte. Die Sonde, deren 
Spitze nach oben an die Verdrehungsstelle 
gepresst war, musste deshalb liegen blei- 


Abb. 


ben. Danach wurde ein gewohnliches Einlaufrohr neben der Sonde eingefiihrt, wodurch 
das Rectum sich zu entleeren begann. Man konnte jetzt unter Durchleuchtung sehen, 


Abb. 3. 
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wie die Verschlingungsstelle sich nach unten verschob und iiber die Sondenspitze glitt. 
Dies beruhte wahrscheinlich darauf, dass die Verschlingung jetzt weniger stramm ge- 
worden war. Danach konnte man die Sonde leicht weiter in den aboralen Sigmoideum- 
schenkel schieben und das Sigmoideum entleeren. Dieses wurde bedeutend kleiner, 
und die Verschlingung reponierte sich dabei von selbst, ebenso wie im vorigen Falle 
(Abb. 3). Pat. fiihlte sich unmittelbar erheblich erleichtert, als der Bauch zusammensank. 

Die Sonde musste auch noch am niichsten Tage liegen bleiben, worauf das Colon 
wieder mit Kontrasteinlauf untersucht wurde. Hierbei stellte sich heraus, dass das Sig- 
moideum ziemlich lang war, aber nicht verschlungen, und im iibrigen keine Veriinde- 
rungen im Colon zu beobachten waren. 


Nachdem der obige Aufsatz gedruckt war, hat Verf. einen weiteren 
Fall von Sigmoideumvolvulus untersucht, der mit der oben beschrie- 
benen Methode gelést werden konnte, und deshalb hier kurz mitgeteilt 
sel. 


Pat. ist eine 6ljihrige Frau, die seit 33 Jahren an Obstipation gelitten hat. Thre 
Beschwerden hatten im Zusammenhang mit der ersten Graviditait begonnen, bei der 
sie Himorrhoiden bekam, die erst im Jahre 1943 operiert wurden. Seit 3 Jahren hat 
die Patientin 8 zwischen 1—7 Tagen variierende Perioden von Schmerzanfillen im Bauch 
gehabt. Vor jeder solchen Periode hat mehrere Tage nacheinander Verstopfung vor- 
gelegen, wobei weder Entleerung noch Gasabgang erfolgt ist. Der Bauch war ausge- 
dehnt. Ubelkeiten sind vorgekommen, aber kein Erbrechen. Die Schmerzen waren 
mitten im Bauch lokalisiert und hatten eine Dauer von 1-2 Minuten. In den Zeiten 
zwischen den Anfiallen hat Pat. driickende Schmerzen im Baucht gehabt. Jede der- 
artige Schmerzperiode hat in der Form aufgehért, dass per rectum reichlich Gase und 
iibelriechende Diarrhéen abgegangen sind. Die Entleerungen sind danach ungefiahr einen 
Tag bald hart, bald locker gewesen. Anfang Februar 1944 hat die Patientin zum 8. Male 
eine solche Periode von Schmerzen gehabt. Dieses Mal wurden die Schmerzanfiille stiir- 
ker und folgten dichter aufeinander als bei friiheren Gelegenheiten, weshalb sie, als sie 
schon 7 Tage Beschwerden hatte, am 8. 2.1944 die hiesige chir. Poliklinik aufsuchte. 

Bei der Aufnahme war der Allgemeinzustand nicht beeintrachtigt. Pat. hatte jetzt 
miissige, diffuse Schmerzen im Bauch, der stark ausgedehnt und meteoristisch war. 
Pat. wurde unter der Diagnose Ileus direkt auf die Réntgenabteilung geschickt. Bei 
der Réntgenuntersuchung konnte beobachtet werden, dass die Sigmoideumschlinge stark 
von Gasen ausgedehnt war und mit dem obersten Teil bis hinauf unter das Zwerchfell 
reichte (Abb. 4). Im Sigmoideum befand sich nur eine geringe Fliissigkeitsmenge. Das 
Colon war sonst miissig von Gasen ausgedehnt und enthielt keine Niveaus. Im Bauch 
war keine freie Fliissigkeit nachweisbar. Bei Untersuchung mit Kontrasteinlauf wurde 
beobachtet, dass der untere Teil des Sigmoideums von der 1. Fossa iliaca ab vogelschna- 
belihnlich nach rechts hin schmaler wurde (Abb. 5). Hier lag also ein typischer Sigmoi- 
deumvolvulus vor. Eine geringe Kontrastmenge passierte indes die Verschlingungs- 
stelle, was darauf schliessen liess, dass die Verschlingung ziemlich locker war. Trotz ver- 
schiedener Manipulationen mit dem Bauch der Patientin konnte die Verschlingung 
nicht reponiert werden, weshalb, ebenso wie im vorigen Falle, ein schlauch per rectum 
eingefiihrt wurde, nachdem die Patientin den Einlauf herausgelassen hatte. Durch den 
Schlauch dehnten sich das Rectum und der untere Teil des Sigmoideums mit diinnen 
Kontrast aus, wodurch der Schlauch ohne gréssere Schwierigkeit zur Verschlingungs- 
stelle hinaufgefiihrt werden konnte, was unter Durchleuchtung geschah. Als das Kon- 
trastmittel durch ein Einlaufsrohr herausgelassen wurde, das neben dem Schlauch ein- 
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Abb. 4. Abb. 5. 


Abb. 6. 


gefiihrt wurde, konstatierte man, dass sich der verschlungene untere Teil des Sigmoi- 

deums iiber den Schlauch zog, und dass massenweise Gase und diarrhéischer Inhalt 

abgingen. Die verschlungene Sigmoideumschlinge reponierte sich hierbei von selbst (Abb. 

6), die Pat. fiihlte sofort eine starke Erleichterung, und der Bauch sank gleichzeitig zu- 

sammen. Der eingelegte Schlauch musste sodann 24 Stunden liegenbleiben. 

| { Tage danach wurde Kontrastuntersuchung des Colons vorgenommen, wobei die 
Sigmoideumschlinge lang und weit befunden wurde, aber nicht verschlungen. 

Nach weiteren 4 Tagen wurde die Pat. operiert. Resektion der Flexura sigmoidea 
(S6pERLUND), wobei Odem in der Darmwand sowie starke Muskelhypertrophie beob- 
achtet wurde; deutlich fibrése Strange im Peritoneum und an der Stelle der Ver- 
schlingung. 

P. A. D. (RinGErRTz): In gewissen Teilen des Sigmoideums starke Hyperplasie der 
Muscularis. Das Mesenterium zeigt hier und da etwas fibrése Serosa. 
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Leider hatte Verf. keine Gelegenheit, die Methode zu erproben, die 
FRIMANN-DAUHL in seinem Buche iiber Réntgendiagnostik akuter Baucher- 
krankungen angibt. Er empfiehlt, durch ein Rectoskop einen Schlauch 
zur Verschlingungsstelle des Sigmoideums hinauf und an dieser vorbei 
zu fiihren, wobei die Reposition, ebenso wie in diesen Fallen, von selbst 
vor sich geht. In diesem zuletzt mitgeteilten Falle kann man sich nur 
schwer vorstellen, dass die Verschlingungsstelle durch ein Rectoskop 
erreichbar gewesen wire (vgl. Abb. 5). Wenn dagegen die Verschlingung 
niher an der Analéffnung liegt, ist die FRIMANN-DAHLsche Methode 
wahrscheinlich leichter ausfiihrbar als die hier beschriebene. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. beschreibt zwei Falle von Sigmoideumvolvulus und die Technik, die fiir Re- 


position der Verschlingung bei Durchleuchtung zur Anwendung kommt. 


SUMMARY 


The author describes two cases of volvulus of the sigmoid flexure, as well as the 
technique of reducing the volvulus with the help of fluoroscopy. 


RESUME 


L’auteur décrit deux cas de volvulus de l’anse sigmoide, ainsi que la technique 
employée pour réduire la torsion sous le controle de la radioscopie. 
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FROM THE ROENTGEN DEPT. (CHIEF: DOC. GOSTA JANSSON) OF THE SURGICAL 
UNIVERSITY CLINIC, HELSINGFORS 


ROENTGEN TREATMENT AND THE COURSE OF 
CURE OF GIANT CELL TUMOUR IN 
THE OSSEOUS SYSTEM! 
(10—12 years’ cure) 


by 


Goéosta Jansson, 


Docent, Assistant Professor (Helsingfors) 


The local fibrocystic bone diseases have been the subject of keen 
and thorough investigation during the last decenniums. There is still 
a divergence of opinion about these strange osteopathies, which is no- 
ticed already in the nomenclature. Some investigators make a difference 
between giant cell tumours and bone cysts, others again speak only of 
giant cell tumours and include cysts under this he: ading. There are in- 
vestigators who distinguish between juvenile bone cysts, ostitis fibrosa 
localisata, giant cell tumours, and finally those who comprise all these 
various kinds in the diagnosis ostitis fibrosa. Most of the investigators 
divide, however, these osteopathies into juvenile bone cysts and benign 
giant cell tumours and avoid the diagnosis ostitis fibrosa, commonly 
used earlier. From the point of view of roentgen, and with the know- 
ledge we have of these osteopathies, we may, however, distinguish be- 
tween three types, each one corresponding to a characteristic microscopic 
structure and clinical picture of its own. The bone cysts, occurring in 
young persons, as a rule under the age of 15, are situated in the meta- 
physis, generally in the upper humerus- or femurmetaphysis. In roent- 
gen they show a central, cystlike transparency of the bone with a thin, 
often expanded corticalis which gradually and with no distinct border 
or interruption continues in the normal cortex of the diaphysis. The cysts 
may consist of one chamber and appear to be homogenous, even attenua- 
tions of the bone, or they may have several chambers, which gives rise 
to a mesh-like, trabecular inner structure. They contain a thick, choco- 
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late coloured mucous fluid and the covering of the wall of the cysts con- 
sists of a fibrous tissue with giant cells. The benign giant cell tumours 
are again situated in the epiphysis, generally in the ‘lower femure epi- 
physis, the upper tibiaepiphysis or in the distal end of the radius. They 
occur, later, most numerously between the age of 20 and 40 and present, 
clinically, pathologic-anatomically and roentgenologically, two somewhat 
different types. There are some that grow more slowly and with less pro- 
nounced osteolysis, cortical destruction, and expansion and have a zone 
of transition between a healthy and a changed cortex resembling the 
one in juvenile bone cysts. In more advanced cases these tumours pro- 
duce great blister- or cyst-like transparencies in the bone with curved 
outlines and a fairly extended mesh-like trabeculation. These tumours 
contain chiefly a solid mass of tissue in which the fibroid dominates 
the accumulation of the giant cells. The giant cell tumours localized in 
the lower femure epiphysis often show this clinical and roentgenological 
picture. Finally we have the strongly progressive type of giant cell tu- 
mours in which the osteolysis develops quickly and which appear as 
locally right malignant. Already at an early stage they show a discon- 
nection in the corticalis on the border between a “healthy and a diseased 
bone. The most conspicuous type of all, is the one found in the distal 
end of the radius, the so called »tennis racket shaped tumour». It appears, 
in roentgen, at first with a mesh-like inner structure which, however, 
soon disappears, and then a diffuse osteolysis of the diseased bone ap- 
pears. The original cortex is completely destroyed if the progress is great 
and if the periost has formed a thin bone capsule around the tumour. 
The giant cells dominate the fibrous tissue in these tumours. In America 
there has been an inclination to distinguish between a trabecular and 
a diffuse osteolytic type of these giant cell tumours, but, as I have 
pointed out in a previous article, the diffuse osteolytic type is only a 
more advanced stage of the trabecular type. 

A roentgenologic symptom that all these osteopathies have in common, 
is the lack of signs of malignity such as ray-shaped periostal layers and 
so called tumour spurs which show their benign nature and makes 
possible to separate them from the sarcome. 

The general conception regarding the internal connection between 
these various types of osteofibrose is voiced by GESCHIKTER and CoPE- 
LAND. These authors consider that these types all start as giant cell 
tumours but they develop in different directions, either in regressive or 
progressive directions. The bone cysts are giant cell tumours in process 
of being cured and in which a liquefaction of the tumour has taken place 
with dissolvement and disappearance in part, of the giant cell tissue. 
The regressive process in the slowly growing tumours is that a large 
part of the giant cell tissue is replaced by fibrous tissues. This fact ex- 
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plains the slow, benign growth of these tumours. An increase of the 
osteoclastic giant cells has taken place in the progressive, locally agres- 
sive tumours. 

The common etiology of all these kinds of tumours would be an in- 
traosseous bleeding, a marrow haematoma, which produces an abnor- 
mal reaction with an over-production of giant cells which, in some cases 
become permanent, in others they are accompanied by a regressive 
counter reaction. It is said further, that such tumours appear in persons 
who are predisposed, probably on account of endocrine disturbances. 
Trauma is, of course, quite common, but giant cell tumours are rather 
unusual. According to recent investigations (HELLNER) ostitis fibrosa 
(RECHLINGHAUSEN), juvenile cysts of the bone, and giant cell tumours 
are closely related. There are cases of giant cell tumour and bone cysts 
with centres in several bones or in two adjoining bones though the typ- 
ical RECHLINGHAUSEN disturbance in the calcium metabolism and para- 
thoidea tumour is not present. There are also cases of one-sided, poly- 
ostotic development of giant cell tumours and cysts. All these cases are, 
one might say, forms of transition from solitary to the generalized type 
of ostitis fibrosa with disturbances in the functions of the parathyreoidea 

The question of the cure of giant cell tumours has been, and still is, 
a subject for keen discussion. At the time when these tumours were 


considered to be a sarcome the treatment was very radical — amputa- 
tions were generally carried out — but when investigations showed that 


these tumours were goodnatured in the sense that they did not meta- 
stasize, a less radical treatment was adopted, such as resection, scra- 
pings, and cauterization. Relapses occurred however often after these 
treatments, 25—30 °, are mentioned. For this reason surgical operations 
combined with treatment with radiotherapy were adopted and yet the 
results did not improve to any extent. I will speak of the cause hereof 
later on. Lately roentgen treatment alone has been recommended and 
the results have been excellent. Prerce notes that the results of 10 
out of 13 cases were very good. Borak points out the interesting fact 
that no relapse occur as a rule in cases treated with roentgen only. 
To be able to judge the value of roentgen treatment such cases only 
may be taken into consideration in which no surgical operation has 
taken place and the time of observation has been long enough. The re- 
lapses treated with roentgen rays and the postoperative cases treated 
with roentgen rays, whic h often represent the majority of the cases in 
the material, must not be included. Relapses often lead to repeated 
surgical operations on the same patient and when, finally, he is advised 
to try roentgen treatment it may again irritate the cells, so very sen- 
sitive to rays, and may cause a sarcome. Of course it is quite clear that 
such cases cannot be taken as exponents of the effectivity of roentgen 
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treatment. Cases with spontaneous fracture with a wide opening of the 
medullar channel are not either suitable to be included in the final exa- 
mination as this complication may influence the course of cure. A fis- 
sure or small fracture that may not be considered to influence the pres- 
sure in the marrow channel should not be of any importance in the case 
in question. 

There is, so far, no uniform optimal dosing. It may be said, though, 
that large doses, approaching the cancer doses are injurious as the cells 
in these tumours are rather sensitive to rays and can at the same time 
be malignized by irritations in the form of over-treatment such as scra- 
pings, too high doses of roentgen and above all, a combination of both. 
The most effective treatment evidently is: moderate doses of rays under 
constant control with roentgen. Notices in literature regarding the size 
of doses vary very much. Series of 500—1000 r divided over 3—4 areas 
according to the position of the tumour are given in cases where good 
results have been obtained. CoLE gives series of 500 r. PreRcE, again, 
a total dose of 250—600 r in series with intervals of several months 
or, 75—-125 r once a week or twice a month during a long time. PFALER 
treats his cases with */, HED three times a week during 3 weeks, then 
follows an interval of 6—8 weeks, and the treatment is again repeated. 
In cases where rather high doses have been administered and skin wounds 
have arisen, the results have not been good. 

I shall now give an account of some cases in my material that make 
clear the effect of roentgen treatment in giant cell tumours. I have had 
the opportunity of following these cases during 10 to 12 years. I can also 
add a case of a 10 years’ cure to my material. This case has kindly been 
placed at my disposal by OLor Sanpstr6m, M. D., Head of the Central 
Hospital, Eskilstuna. My thanks are due to Dr. Sanpstr6m for his kind- 
ness. 


Case 1. T. J. 25 years. Clerk. The 10 Sept. 1930 the patient consulted me about 
an affection of the left knee joint. Two years earlier he had strained his knee when wrest- 
ling and some time after he felt pains in his knee. The pains were not severe and he did 
not think it necessary to consult a physician. The roentgen examination showed a typical 
giant cell tumour comprising the whole lateral femure condyle and a part of the diaphy- 
sis and distally right down to the surface of the joint. Fig. 1. The roentgen pictures showed 
a large cyst-like transparency with curved outlines and trabecular inner structure. Cor- 
ticalis thin in certain places and expanded. In the joint of the femure, in the neighbour- 
hood of the median line a small disconnection of the outline is noticed which is probably 
caused by the invasion of the tumour and not by the infraction. The patient has been 
up during the whole time of treatment, attended to his daily work and has even gone 
in for sports, a fact that speaks against the last mentioned assumption. He would not 
ave been able to carry on if there had been an infraction. Roentgen treatment was 
started on Oct. 9. The lower part of the femure was radiated over three areas, one anterior, 
one posterior, and one from the lateral side where the tumour is closest to the bone sur- 
face. 
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The patient receives 


I series 9/10—13/10. 1930 550 r =: 0.5 Cu, 160 KV. 6MA 40 cm focus dist. 
Il » 2/12— 5/12. 1930 550 r 
Wi » 7/2 —10/2. 1931 550 r 
IV » 9/4 —14/4. 1931 550 r 
Vo» 18/6 —21/6. 1931 550 r 


Every second month a series of 550 r are administered. The total dose during 
8 months of treatment was 2750 r. 

If we follow the course of cure as seen from the roentgen pictures we find the follow- 
ing: Two months after commencing the treatment no formation of a new bone was 
noticed; there was, perhaps, a slight increase of the osteolysis, but after four months 
a distinct reossification had started. 8 months after the beginning of the roentgen treat- 
ment the reparative process has reached quite far. A selection of irregular bone trabecles 
now fills a great area of the cyst-like part of destruction. Fig. 2. In two years a complete 
cure of the tumour has occurred. A strong formation of new bone has arisen and fills 
up the greater part of the affected bone. Fig. 3. The reossification has continued gradu- 
ally even after the treatment was stopped. A roentgen examination 10 years later, Fig. 4, 
in 1942, brought out a roentgen picture similar to the one taken in 1932. It was thus com- 
pletely healed already 10 vears ago, a stabilized state was present then already. The 
patient has showed no symptoms during the past years and has taken an active part 
in the »winter war and is out in the present war again. This case has been cured for 12 
years counting from the time of the roentgen treatment. 
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A 


Fig. 3. Fig. 4. 


Case II. E.L. 28 years. Carpenter. In October 1932 the patient hurt his right 
wrist. Half a year later the wrist began to swell and in a few weeks the swelling was 
the size of a fist. It ached, especially when he was at work. The patient was sent to have 
a roentgen examination on March 4, 1933. A typical giant cell tumour of »tennis racket 
type» was stated. Fig. 5. The distal end of the right radius is the site of an expansive, 
osteolytic tumour with gracefully trabeculated structure and, in places, an expanded 
tumourcapsule, thin as paper. 

Roentgen treatment was started in May, 1933, but was rather irregular on account 
of the patient being neglective. He never came at the appointed hour but just when it 
suited him. The intervals between the treatments varied from two days to one week 
and the first series took about one month. Between may 19 and June 17, 1933, 8 treat- 
ments were given with 137.5 r pro dosi or in all 1,000 r. A second series consisting of 
6 radiations of in all 825 r were given 25—28 July 1933. One month after the treatment 
was started the roentgen picture showed a slight increase of the osteolysis with com- 
pletely destroyed corticalis outlines in parts and thinned out trabeculars. One month 
later the reossification has started, however, and the outlines of the corticalis are clearly 
discernible again. The patient disappears after these two series and reappears two years 
later in the roentgen department on account of having injured his hand at work. The 
roentgen picture now shows that a strong formation of new bone has taken place in the 
tumour though he has had no treatment in the meantime on account of his negligence. 
Corticalis has become thicker and coarse trabeculars have been formed. Fig. 6. A radius 
fracture on the border of the healthy part of the fore-arm caused by the recent trauma 
is noticed as well. As the examination took place on the day of the accident the fracture 
cannot, of course, have influenced the course of cure. The strong formation of new bone 
must be accounted for by the roentgen treatment. The patient did not appear again 


| 


CURE OF GIANT CELL TUMOUR 575 


until 1942 and again in 1943, 10 years after the treatment was started. The tumour is 
cured, the corticalis is thick and the inside is filled with coarse bone formations. Fig. 7. 
He works, without difficulty, as a builder. 


Case III. K. A. 20 years. Clerk. The patient consulted me in October 1952. He 
had injured his right femure half a year ago and now felt slight pain in his leg. Roentgen 
examination shows a picture completely resembling the one described by FRANGEN- 
HEm™ and lately by HELLNER, of a cortical type of a beginning giant cell tumour, gene- 
rally situated in the metaphysis. In the lower femure metaphysis, directly below the sur- 
face of the bone, on the medial side, there is a cyst-like thinning out of the bone with 
sharply limited slight sclerotic border outline. A slight trabeculation and_blister-like 
configuration is noticed. Fig. 8, 9. The following diagnosis seemed to be possible: Initial 
state of cortical giant cell tumour. 

Roentgen treatment was started in October, 1932. The lower part of the femure 
was radiated over three areas, one anterior, one posterior, and one from the lateral side 
where the tumour lies most closely to the surface of the bone. 660 r in all were given. 
The patient disappeared and came again 5 months later, in April 1933. A distinct forma- 
tion of new bone within the affected part was noticed in the roentgen examination. 
As the process of cure evidently was going on I gave no further treatment and decided 
to wait some time. The patient did not return, however, until January 1935, i. e. after 
somewhat more than two years. A renewed examination now shows that the reparative 
process has continued and that the cure is almost complete. This result has been obtained 
with one single treatment of 600 r in all. The cure has proceeded though no additional 
doses have been given during the meantime. In 1938 I again had the occasion to exa- 
mine the patient and the cure of the tumours was so complete that the place where the 
tumour had been could hardly be discerned. A spongious bone structure has arisen 
within the tumour which causes it to be almost indistinguishable from the surrounding 
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Fig. 8. Fig. 9. Fig. 10. Fig. 11. 


normal bone. In January 1942, 10 years after the treatment was started, the patient 
appeared again at the roentgen department — the roentgen examination showed that 
the tumour was completely cured. Fig. 10, 11. 


Case IV. (Dr Sanpstr6ém’s case). 8. L. 33 years. Unmarried woman. In summer 
1932 the patient began to feel pains when moving her left wrist. A few months later the 
patient noticed an increasing swelling of the left wrist. Roentgen examination showed 
an expansive tumour within the distal radius with cyst-like cavities and dissolvation 
in parts of the septa. Fig. 12. A certain reactive sclerosis in the adjacent parts (giant 
cell sarcome). The patient received 6 series of roentgen treatment of about 2000 r per 
series during one year. Increased reossification (Fig. 13, 14) heals the tumour and at 
a renewed examination in October 1942, 10 years after the treatment was started, the 
roentgen picture shows a strong formation of new bone (Fig. 15) and the patient feels 
well. She moves the wrist without difficulty and her capacity to work is normal. She has 
worked as a telegraph clerk all the time since 1932. 

In this case somewhat larger doses have been used. Yet they have heen much smaller 
than the cancer doses. 


Roentgen treatment is evidently an excellent curative in giant cell 
tumours. It increases in popularity and replaces surgical operations more 
and more. Roentgen therapy has, during the last years, been recommended 
by Prerce, HERENDEEN, Borak, LACHARITE, PFALER, and others. It 
is more linient than a surgical operation, it gives good functional results 
and no relapse occurs as after scrapings. Some authors have protested 
against roentgen treatment on account of the injuries to the soft parts, 
roentgen dermatites and ulcers, that it may cause. These arguments 
do not hold good any more as it has been found that large doses are not 
required — they are injurious. If we examine the various cases published 
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Fig. 12. 30/XI 1942. Fig. 13. 30/XI 1932. 


we find that poor results have been obtained when the doses have been 
very large (cancer doses) or in cases of relapse after surgical operations 
which do not react favourably to roentgen. The cure after roentgen 
treatment begins in about 3—4 months, sometimes a little earlier or a 
little later. We have only to await the beginning calmly. Patience, and 
patience again, says HERENDEEN — is essential in roentgen treatment 
of giant cell tumours. When the reossification has started it proceeds 
continuously but not until 2 years later may we expect a complete cure. 
A normal bone architecture is not formed excepting in very early cases. 
Strong, irregular bone formations fill up the cavity of the tumour but 
they have a normal strength. 

The cell elements, principally the giant cells are evidently quite 
radiosensitive. This was evident in my third case in which 660 r was 
enough to cure the tumour. Borax calls the giant cell tumours bone- 
granuloma and places them on the same level, as regards sensitivity 
to rays, as tuberculous lymphon. Moderate doses of series of 500—1000 r 
given every second month until a distinct ossification has started is 
enough for curing tumours. They can stand even somewhat larger doses, 
as in SANDSTROM’s case, but on no account cancer doses. When the re- 
ossification has started the intervals between the series may be prolonged 

the treatment may be stopped when the cure can proceed without re- 
newed doses of rays. When the osteoclastic giant cells have been killed 
the reparative powers may start and the regression may continue though 
no further radiation is given. 
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Fig. 14. 29/X 1943. Fig. 15. 29/X 1943. 


Too high doses and doses repeated too often are harmful. We must 
further remember that there are cases with initial reaction with increased 
osteolysis. We must not be misled hereby and recommend a surgical 
operation with the thought that a malignization has arisen or that the 
roentgen treatments has had no effect. After the reaction has passed 
a slow reossification arises which may last for years. Carefulness with 
the size and repetition of the doses is indicated on account of a possible 
malignization. The cells seem to have a labile life, they are easily irritated 
and become malign. DousB and HARTMANN point out that surgery and 
radiotherapy should not be combined. They consider that the combi- 
nation may cause an increased irritation and may possibly be the cause 
of the malignization. We also find that the cases that have taken a bad 
turn and have become malign have been treated with repeated scrapings 
and high doses of roentgen. An author gives an account of a case 
that had been operated and afterwards treated with a dose of in all 
29,000 r which caused sarcome transformation of the tumour. 

With the correct technique and careful supervision of the roentgen 
treatment of giant cell tumours an excellent result may be obtained. 
The results that are not so good may be accounted for by too large doses 
or because the initial reaction, as a kind of increased osteolysis, has 
been taken as an example of the ineffectiveness of the roentgen treat- 
ment, and the cases have been operated upon. Or, it may have been 
a case of relapses after a surgical operation which are, as a rule, resistant 
to radiation. 
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SUMMARY 


The author gives an account of 10 to 12 years’ cure in 4 cases of giant cell 
tumours in the osseous system, which were treated with roentgen only. Discussion of 
the doses and description of the cure as seen in the roentgen pictures. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 10—12jahrige Heilung bei vier Fillen von Riesenzellentumoren 
des Knochensystems, die ausschliesslich mit Réntgenstrahlen behandelt worden waren. 
Die Grésse der Dosen wird besprochen und der Heilungsverlauf beschrieben, wie er in 
Réntgenbildern zu sehen ist. 


RESUME 


L’auteur rapporte des guérisons de 10 & 12 ans dans quatre cas de tumeurs & cellules 
géantes du systéme osseux qui avaient été traitées exclusivement par les Rayons Roent- 
gen. Il discute de la grandeur des doses et décrit le cours de la guérison tel qu'il apparait 


sur les radiographies. 
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AUS DER PADIATRISCHEN KLINIK DES KAROLINISCHEN INSTITUTES AM KRANKENHAUSE, 
NORRTULL, STOCKHOLM (PROF. A. WALLGREN) 


FALL VON CHONDRODYSTROPHIA CONGENITA 
CALCIFICANS' 


Sigvard Jorup 


Am 10. Mai 1943 wurde ein 12 Tage altes Madchen ins Kinderkrankenhaus Norrtull 
aufgenommen. Die Aufnahmediagnose lautete: Ernihrungsbeschwerden -+- Chondro- 
dystrophie. Graviditit und Partus o. B. Reichlich Fruchtwasser. Geburt zur berech- 
neten Zeit. Geburtsgewicht 2 400 g. Linge 42 em. Kopfumfang 30.5 em. Pat. war das 
zweite Kind. Kein Abortus. Eine Schwester war 4 Jahre alt und gesund. Niemand in der 
Familie hat besonders kurze Arme oder Beine; auch andere Missbildungen liegen nicht vor. 
Die Aufnahme des Kindes war einerseits wegen Hypogalaktie der Mutter erfolgt und ande- 
rerseits, weil man an der Frauenklinik beobachtet hatte, dass die Arme und Beine des 
Kindes ungewoéhnlich kurz waren. 

Bei der Aufnahme wog das Kind 2 430 g. Die inneren Organe o. B. Der Kopf war 
symmetrisch, die grosse Fontanelle 3 fingerbreit offen, die kleine Fontanelle 2 fingerbreit. 
Zwischen den Os parietalae befand sich eine Suturdiastase von 3 mm. Sattelnase. Die Arme 
waren etwas kurz, aber symmetrisch. Die Beine waren kurz, das linke kiirzer als das rechte. 
Die Haut war an dem oberen Teil der Extremititen etwas zu gross und lag in Falten. 
Der Brustkorb ungewohnlich fest. Von den Fingern der linken Hand war der Ring- 
finger am lingsten (ebenso wie beim Vater). Die entsprechende Zehe war im Verhiltnis 
zu den iibrigen kleiner und setzte héher oben am Mittelfuss an als die iibrigen. Ebenso 
verhielt es sich mit rechts III. Kalk, Phosphor und Phosphatase im Serum o. B. 

Die Patientin wurde einer Réntgenuntersuchung unterzogen, wobei man die folgenden 
Bilder fand: »Die langen Réhrenknochen waren abnorm kurz, hatten sonst aber normale 
Form. Die Tibia war leicht nach vorn gekriimmt und im Verhiltnis zur Fibula etwas kurz. 
Im Epiphysenknorpel und im Knorpel entsprechend den Knochen der Hand- und Fuss- 
gelenke befanden sich iiberall ausgebreitete, kérnige Verkalkungen. Der Rumpf: Das 
Skelett hatte normale Konfiguration. Im Rippenknorpel, dem Knorpe lentsprechend den 
Querfortsitzen der Wirbelsiiule, Massae laterale sacrii und Acetabulum lagen dieselben 
kérnigen Verkalkungen vor wie in den Epiphysen. »Die Réntgenbilder sind typisch fiir 
die Krankheit, die man Chondrodystrophia calcificans nennt (JONSELL).» 

Das Kind hat seitdem in Beobachtung gestanden und ist jetzt 14 Monate alt. Es hat 
mehrere recht lange Dyspepsien durchgemacht. Keuchhusten im Alter von '/, Jahre. 
Im Alter von 6 Monaten konnte das Kind ohne Stiitze sitzen. Wenn es gestiitzt wird, kann 
das Kind sich jetzt aufrichten, stehen und sich fortbewegen. Im Alter von 9 Monaten 
konnte es einzelne Wérter sagen. Das Kind ist psychisch gut entwickelt und genau so 
intelligent wie es die altere Schwester im selben Alter war. 


1 Bei der Red. am 27. VIII. 1944 eingegangen. 
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Das Kind weist jetzt im Alter von 14 Monaten einen guten Allgemeinzustand auf. 
Das Kérperfleisch ist wie gewéhnlich und ziemlich fest. Gewicht 6 960 g. Die inneren 
Organe o, B. Sattelnase. Kurzer Hals. Chondrodystrophisches Aussehen. Die grosse Fon- 
tanelle misst 2.52.5 em. Die kleine Fontanelle ist nicht ganz geschlossen. Der Schidel 
fest. Der Brustkorb aussergewohnlich fest; kein Rosenkranz. Kopfumfang 45 em. Linge 
63 em. Das linke Bein ist 3.5 em kiirzer als das rechte. Die Arme sind symmetrisch und 
messen von der Axillarfalte 17.5 cm. Finger- und Zehenanomalien wie bisher. Missice 

Skoliose. Wenn die Patientin steht, stellt sie den r. Fuss gerade nach der Seite, den |, 
Fuss gerade nach vorn, Ausserdem besteht ein miissiger Genu valgum dx. 

Réntgenuntersuchung. Untere Extremitdten: Rechter Femur: In der Hauptsache nor- 
male Form, mit Ausnahme davon, dass das obere Diaphysenende etwas plump ist, und 
das untere Diaphysenende etwas breit, mit leicht unregelmissiger Knochenkontur zur 
Epiphysenlinie, Der obere und untere Epiphysenkern normal entwickelt. Linker Femur: 
Ungefiihr 1 em kiirzer als rechts sowie deutlich im ganzen plumper, hauptsiichlich aber 
an den Diaphysenenden. Der Epiphysenkern des Caput femoris ist bedeutend kleiner als 
auf der rechten Seite, und auf der linken Seite besteht eine Varusstellung. Rechte Tibia 
und Fibula haben eine normale Form und im iibrigen ein normales Aussehen. Die linke 
Tibia ist in ihrer obigen Halfte etwas plumper als auf der anderen Seite und leicht bogen- 
formig geschwungen, mit lateraler Konvexitit. Die linke Fibula ist linger als die Tibia. 
Beim Vergleich mit der Untersuchung am 16. 8. 1943 sind die unteren Extremititen deut- 
lich gewachsen, und die Deformitit ist so viel geringer geworden, dass bei dem rechten 
Ober- und Unterschenkel fast normale Verhiltnisse vorliegen, wihrend Femur und Tibia 
der linken Seite immer noch plump sind; Varusstellung im Hiiftgelenk; die Tibia ist kiir- 
zer als die Fibula, Die punktférmigen Verkalkungen am Platze der Epiphysen sind im 
Beckenring und in den Hiiftgelenken zum grissten Teil verschwunden und in den Kniege- 
lenken sowie am Knéchel und Fuss betrichtlich unbedeutender geworden. Die Wirbel- 
sdule weist normales Wachstum auf und keine Deformitit. Am Platze des Rippenknorpels 
befinden sich, ebenso wie bei der Untersuchung am 10. 5. 1943, reichlich punktférmige 
Verkalkungen. Unterarm und Hand zeigen deutliches Lingenwachstum und keine Defor- 
mitiit. Die Verkalkungen in den Epiphysen in Ellbogen und Handgelenken sind deutlich 
geringer geworden. Der Schédel hat normale Form und Grésse. Keine Verkiirzung und 
keine Einziehung der Nasenwurzel. 

Réntgenuntersuchung vom 19. 6. 1944 zeigt also im Vergleich zu friiheren Unter- 
suchungen ein deutliches Wachstum der Extremititen. Verkiirzung und Deformation von 
Femur und Tibia der linken Seite sind geringer geworden, der linke Femur ist aber immer 
noch ungefihr 1 cm kiirzer als der rechte, und die Varusstellung im Hiiftgelenk besteht 
fort. Die linke Tibia ist immer noch in ihrer oberen Hilfte etwas plump und kiirzer als die 
Fibula, die Disproportion zwischen Tibia und Fibula ist aber deutlich kleiner geworden. 
Die Verkalkungen am Platze der Epiphysen haben durchwegs abgenommen (O. AxEN).» 


Die in Rede stehende Krankheit ist zum ersten Male im Jahre 1914 von 
ConraD!I beschrieben worden. Seitdem sind weitere acht Fille mitgeteilt 
worden (Siehe die Tabelle). Dazu hat Grete Gortz im Jahre 1942 am Dron- 
ning Louises Bornehospital in Kopenhagen einen Fall demonstriert. 
Morcu erwihnt bei dieser Gelegenheit, dass man das Vorkommen von 
Chondrodystrophia fetalis bei Neugeborenen auf ca. 1/10 000 und von 
Chondrodystrophia calcificans auf ca. 1/500 000 berechnen kann. Das 
Charakteristische der Krankheit besteht in eigentiimlichen, klemen, gut 
abgegrenzten Kalkeinlagerungen in knorpelpraformierten Knochen und 
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Fille von Chondrodystrophia 


Beschriebene = Gewicht Beobach- Pathologisch-anatomische 
Fille tungszeit Untersuchung 
1. ° 2800 Einige Tage. | Alle Extremitiiten. Kalkherde, die als vorzei- 
(1914) Im Alter von) R. Bein 3 cm tiges Auftreten von Kno- 
6 Wochen | kiirzer als 1. Bein chenkernen gedeutet wer- 
Exitus. den. Hypoplastische 
Form von Chondrodystro- 
phie. 
2. Drerricu 3 1410 g 10 Tage. Da-| Kurze Extremitii-  Klare Chondrodystrophie. 
(1913) nach Exitus.| ten. Primire Knorpelnekrose 
mit sekundiren Kalkein- 
lagerungen. 
3. Wiscorr Niedriges 1. Beobach- Verkiirzung d. r. 
(1929) Geburts- | tung im Al-| Oberschenkels 
gew. ter von 14 
Mon. 
1. HiNeERMANN 2750 1. Beobach- Kurze Extremita- 
(1931) tung im Al- ten. R. Femur 
ter von 3. 0.8 em kiirzer als 
Wochen. links 
Beob. Zt. 2 
Jahre 
5. Vycnytin 9 2250 g 4 Mon. Kiirzere Arme als 
(1931) normal, beson- 
ders d. eine 
6. BurcKHARDT| 9 2580 ¢ (1 Jahr Verschieden lange Probeexzision. Die Kalk- | 
(1938) am 9. Tage untere Extremi-| einlagerungen haben of- | 
tiiten fenbar nichts mit der| 
Verknécherung zu tun. | 
Scharf begrenzte Inseln 
in zellarmer Knorpelsub- | 
stanz. 
7. Kamer Q 2770 g Alle Extremitiiten. 
(1939) im Alter L. Arm u. Bein 
von 31), 2 em kiirzer als 
Mon. r. (hauptsichlich 
Humerus u. Fe- 
mur.) 
8. HASSLER u. ) 3200 g (1 Jahr Alle Extr., haupt- 
ScHALLOCK sichl. 1. Femur 
(1939) 
9. HASSLER u. Q 2700 g |Am 4. Tage! Alle Extremitiiten| Kalk- und Erweichungs- 
SCHALLOCK Exitus Geringer Grad herde im Knorpel. 
(1939) 
10. Jorup 2400 g | 14 Mon. Alle Extr. von 
(1944) missigem Grade. 
L. Bein 3.5 cm 
kiirzer als das 
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Réntgenuntersuchung 


Andere Anomalien. Bemerkungen. 


Kalkeinlagerungen in den Epiphysen der Extre- 
mitiiten, im Hand- und Fusskelett. Kein 
sicheres Chondrodystrophiebild. 


Keine Kalkeinlagerungen, aber eine eigenartige 
wolkige Zeichnung des Knorpels. 


Kalkeinlagerungen im Hand- und Fusskelett. 


Kalkeinlagerungen in den Epiphysen der Extre- 
mititen, im Hand- und Fusskelett, langs der 
Wirbelsiule und im Becken. Nicht im Schidel 
und in den Knochen des Gesichts. In knorpel- 
praiformierten Knochen. 


Nach 4 Mon. haben die multiplen Knochenkerne, 
die stellenweise vorgelegen haben, sicher ab- 
genommen, sind verschwunden oder aufge- 


hellt. 


Auflésung von Kalkeinlagerungen nach '/, Jahre 
und noch mehr nach 1 Jahre, um welche 
Zeit Kontrolle erfolgte. 


Kalkeinlagerungen knorpelpriformierten 
Knochen in der Schiidelbasis, Wirbelsiule, in 
Becken, Rippen, Extremititen. Rtg. zeigt 
eine klare Chondrodystrophia congenita. 


Kalkeinlagerungen. Unbedeutende chondro- 
dystrophische Verinderungen. Gewisse Re- 
sorption der Kalkeinlagerungen nach 1 Jabr, 
aber die chondrodystr. Wachstumsstor. s. 
ausgesprochener. 


Kalkeinlagerungen im Epiphysenknorpel, der 
Réhrenknochen und in knorpelpriformierten 
Teilen der Wirbelsiule, von Rippen, Becken 
u. Schiidelknochen, wie auch im Trachea- 
knorpel u. Gaumenknochen. 

Kalkeinlagerungen im Epiphysenknorpel, im 
Hand- und Fusskelett, im Rippenknorpel, in 
Wirbelsiiule und Becken. Abnahme der Kalk- 
einlagerungen nach 14 Monaten. 


Sattelnase. Plumpe Réhrenknochen. Kurze, dicke 
Finger. 


Eingezogene Nasenwurzel. Wird als angeborene 
Stérung der reguliren Knorpelbildung gedeutet. 


Schwichere Entwicklung der r. Beckenhilfte. 
Wird als Vigantolschaden bei einem Kinde mit 
Chondrodystrophie gedeutet. 


Coxa vara dx. Nasenwurzel leicht eingezogen. Im 
Alter von 22 Mon. bedeutende Abnahme von 
Kalkeinlagerungen, und von der Extremititen- 
verkiirzung, die bei der Geburt bestand, war nur 
noch eine Verkiirzung des r. Oberschenkels 
iibrig. 


Verdickte, wenig bewegliche Haut. Fontanelle 
kaum fiihlbar. Hinde »stumpf» ulnarflektiert. 
Der Zustand wird als Verinderungen lokaler 
histo-chemischer Verhiltnisse gedeutet, viel- 
leicht auf innersekretorischer Basis. 


Eingezogene Nasenwurzel. Plumpe, verkiirzte 
Diaphysen. — Werden als Chondromalazie mit 
darauffolgender Verkalkung gedeutet. Kauf- 
manns 3 Formen. 


Ausgesprochene Sattelnase mit Verkalkung des | 
Os tribasilare. Kurze, plumpe Extremititen. 
Asymmetrischer Schiidel und Abflachung der 1. 
Gesichtshalfte. Kyphoskoliose. Ausserordentlich 
kurzer Hals. Grosse Fontanellen und Suturen. 


Luxatio coxae bil. Mikrocephalie, Syndaktylie. 
Wird als metaplastische Knochenbildung wie z. 
B. bei Tbe-Lymphom oder in Gefasswanden ge- 
deutet. Eine Kalkumsatzstérung. Serum- 
phosphor 4.53 mg %, Serumealcium 10.26 mg %. | 

Keine Thyreoidea. Luxatio coxae dx. Ichtyosis | 
sebacea. Links Klumpfuss. Keine Synostos. os | 
tribasilare. Serumphosphor 8.7 mg %, Serum- 
kalk 7.1 mg %. 


Eingezogene Nasenwurzel. Etwas plumpe Extre- 
mitiiten. Die Tibia etwas kurz im Verhiiltnis 
zur Fibula. Einige kleinere Anomalien an 
Fingern und Zehen. 

Serumkalk 11.6 mg % 
Serumphosphor 5.5 mg %. 
Serumphosphatase 17.4 Einh. 
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Abb. 1. 10. V. 43. Abb. 2. 19. VI. 44. 


Epiphysen. Bei der Réntgenuntersuchung treten diese Eimlagerungen 
typisch hervor und geben die intra vitam-Diagnose. In emigen von den 
beschriebenen Fallen hatte man Gelegenheit, eme mikroskopische Unter- 
suchung zu machen, wobei man im Knorpel Erweichungsherde und Kalk- 
einlagerungen gefunden hat. Dariiber hinaus findet man eine geringe bis 
miissige Mikromelie, die in den meisten Fallen asymmetrisch war und 
hauptsichlich die unteren Extremititen getroffen hat, besonders den 
Femur. Ebenso wie im vorliegenden Falle, kommen meistens einige an- 
dere Missbildungen vor. 

Diese Krankheit diirfte mit der klassischen Chondrodystrophie ver- 
wandt oder vielleicht eine abortive Form derselben sein. 
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Abb. 3. 16. VI. 43. Abb. 4. 19. VI. 44. 


Die Prognose krankt daran, dass es sich meistens um wenig lebens- 
fahige Priimaturen handelt, die oft auch andere Missbildungen aufweisen. 
Die Falle sind nicht lingere Zeit im Auge behalten worden. HUNERMANN 
beschreibt jedoch einen 22 Monate lang beobachteten Fall, wo das Roént- 
genbild nach dieser Zeit eine bedeutende Abnahme der Kalkeinlagerungen 
aufwies, und von den Verkiirzungen der Extremititen nur noch eine 
Verkiirzung des einen Oberschenkels iibrig war, welche Verkiirzung schon 
bei der Geburt vorlag. Das Knochenwachstum scheint also nicht unbe- 
dingt ungiinstig zu sein, wenn auch einzelne Wachstumsstérungen vor- 
kommen, ein bemerkenswerter Unterschied im Verhiltnis zur klassischen 
Chondrodystrophie. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber einen Fall von typischer Chondrodystrophia congenita calcificans bei 
einem 14 Mon. altem Miidchen die seit der Neugeborenenzeit beobachtet wurde. 
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SUMMARY 


Description of a case of typical Chondrodystrophia congenita calcificans of girl, aged 
14 months, who was observed since her birth. 


RESUME 


Description d’un cas de Chrondrodystrophia congenita calcificans typique chez une 
fille, agé de 14 mois, qui & été observé dés sa naissance. 
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SUR LA BLESSURE MORTELLE DE CHARLES XII ET 
SUR LES BLESSURES PAR DES BALLES DE PLOMB' 


par 
T. Klason. D.M. 


La mort de Charles XII le 30 novembre 1718 devant la forteresse 
de Fredrikshald est entourée de grands mystéres. 

Fut-il assassiné ou non, a-t-on tiré sur lui de droite ou de gauche et 
avec quelle balle? Voila des questions restées sans réponses. A. SaNp- 
KLEF et ses collaborateurs ont, en 1940, publié un grand livre sur la 
mort du roi. Ils prétendent avec une grande habilité que le roi fut tué 
par un de ses boutons en cuivre jaune, rempli de plomb. Le soldat Nord- 
stierna avait trouvé ce bouton et lavait emporté dans sa cabane en 
Halland, mais pour sauver son ame il aurait jeté ce souvenir macabre 
dans la sabliére de Deragard, ot il fut retrouvé en 1924 par le forgeron 
C. Hj. Anderson de Horred. 

SANDKLEF prétend avoir prouvé que ce bouton est d'une provenance 
orientale, probablement turque, et qu’on voit les mémes boutons sur 
un portrait de Charles XII, datant de 1714, alors qu’il vivait en Turquie. 

A lexamen du corps du roi en 1917 la commission déclare entre 
autres: qu’ «une seule balle ronde, en fer ou en plomb», venue de gauche, 
avait percé les deux tempes du roi, que cette balle avait un diamétre 
de 18 & 20 mm. et qu'elle avait avec grande force traversé la téte. 

Cette balle avait brisé la téte du roi et causé beaucop de fractures. 
G. HuLrKvist dit en 1937 qu’une grosse balle peut fracasser une téte, 
méme si sa vitesse est faible. De certaines raisons il déclare que la 
balle a eu justement la force de traverser la téte et que sa vitesse 
maximum a été 150 met.-sec. 

Le diamétre de cette fameuse balle de bouton est de 19,6—19,7 mm. 
Il était difficile de tirer une balle comme celle-la d’un mousquet d’in- 
fanterie avec son calibre de 20 mm., mais on pouvait le faire plus faci- 
lement avec un fusil d’officier du calibre de 20,5 mm. 

Le diamétre des balles norvégiennes était de 16,5 et 17,5 mm. et 
par conséquent trop petit. 


1 Soumis A la Rédaction le 12 Aodit 1944. 


39—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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Dans le livre de SANDKLEF 8. CLASON a écrit un chapitre d’une valeur 
considérable sur des coups de feu tirés sur des tétes de veaux et de moutons. 
Il a prouvé que des balles en plomb, qui pénétrent ces tétes, jettent 
autour de leur trajectoire un grand nombre de petits débris de plomb. 

Mais dans la téte du roi on n’a pas trouvé de morceaux métalliques. 

Derniérement H. Key-ABere a émis des opinions nouvelles et trés 
remarquables. L’orifice gauche se trouve juste derniére l’arc zygomatique, 
mais sur le cété droit le trou est situé plus en arriére, devant loreille, 
et & son avis la balle aurait, aprés avoir percé le bord droit du chapeau, 
de ce cété frappé la téte. 

Une balle de plomb qui, comme ici, aurait percé la téte et creusé 
sa trajectoire dans les masses osseuses de la base du crane devrait, selon 
8. CLason, avoir semé un grand nombre d’éclats de plomb, ce qui serait 
facile & prouver par l’examen radiologique. H. Key-ABERe croit que 
ces traces ont disparu pendant l’embaumement ou ont été dissoutés 
par un liquide balsamique contenant de l’acide tartarique. 

Nous avons imité lembaumement sur deux morceaux osseux et 
musculaires percés par des balles de plomb, mais aprés 24 jours dans 


% d’acide tar- 


la glace et deux jours dans une solution de 5 resp. 15 
tarique les traces de plomb sont restées intactes. 

Que savons-nous de ces éclats de plomb? 

En vérité peu de chose. Récemment H. Hinricsson a tiré avec re- 
volver m/87, cartouche de 7,5 mm. des balles de plomb, contre des cochon- 
nets et il déclare que ces balles de plomb n’ont jamais eu une action de 
dum-dum, parce que ces projectiles causent des canaux étroits et ja- 
mais n’éclatent ni se brisent. Quand la balle touche un os celui-ci est 
déformé. Selon les termes, adoptés partout, un os déformé est un os, 
qui a perdu sa forme caractéristique mais reste intégral. Les os sont 
cassants et une balle de plomb ne peut les déformer que dans des con- 
ditions extrémement rares. Les expériences de Hinricsson sont aussi 
en opposition avec les expériences de chaque chasseur. 

Pour résoudre le probléme de ces éclats de plomb nous avons fait 
les expériences suivantes, bien simples, avec une carabine de 6 mm: 
munition; petite cartouche avec balle ronde de plomb, cartouche «22 
long» et revolver avec cartouche nr. 320 = 8 min., projectile en plomb. 

Husquarna Vapenfabriks A. B. m’a gracieusement donné la vitesse 
de ces balles. 


6 mm. ronde 215 mét-sec. 
6 mm. 22 long 330 » 
cartouche 320 215 » 


Le marchand de fer W. Ahlson m’a prété le revolver avec sa muni- 
tion, si difficile & trouver & Vheure actuelle. 
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Nous avons commencé & tirer 
sur des oranges. A une distance de 
10—15 cm. on pouvait & l’aide de 
l’examen radiologique constater de 
petits grains de plomb comme un 
petit nuage autour de l’enfonce- 
ment de la balle et dans le com- 
mencement du canal sur un trajet —> 
de quelques mm. Ces traces de 
plomb étaient trés petites et dans 
une certaine mesure seulement 
visibles & la loupe. Sur une di- 
stance de tir de quelques métres 
elles disparurent et les canaux 
dans les oranges furent absolu- 
ment sans trace de plomb. Ces 
petits éclats de plomb sont ainsi 
formés dans le rayé du fusil et 
ne peuvent toucher le but que sous la propre force de |’explosion. 

Aprés avoir fixé la distance pour éviter ces éclats du canon nous avons 
tiré sur des cétes de boeuf avec une masse de musculature de 5 cm. 
sur le cété de sortie. Tous les préparations furent percés par les balles, 
et les trajets des balles dans les os et la musculature furent marqués 
par un grand nombre d’éclats de plomb d’une grandeur presque invi- 
sible jusqu’A un diamétre de 1—2 mm. Des morceaux osseux étaient 
aussi visibles dans les canaux causés par les balles dans les parties 
molles. 

Ces petits éclats avaient une force de pénétration considérable et 
les plus gros d’entre eux entraient jusque & 2 cm. sur le trajet de la balle. 
Le nombre de ces éclats de plomb était considérable. Sur le cliché ici, 
cartouche nr 320, on a compté au moins 100 petits morceaux, pour la 
pluspart clairs et bien contournés mais aussi nébuleux. Méme dans la 
téte d’un fémur sans corticalis percé d’une balle ronde de 6 mm., vitesse 
215 mét-sec., on a vu le trajet bien marqué par des petits morceaux 
de plomb. 

On peut, grace & ces expériences, assurer que, lorsque les balles de 
plomb percent les parties osseuses, leur chemin est marqué par des traces 
de plomb, qui ont une force de pénétration remarquable. Les éclats 
deviennent plus nombreux avec une plus grande vitesse des balles et des 
os plus compacts. 

Passons maintenant aux étres humains. 

La premiére preuve de ces éclats de plomb a été donnée par le roi 


Fig. 1. La fléche indique la trajectoire de 
la balle. 


> 
. 
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Fig. 2. La croix indique la place de la pénétration de la balle. 


lui-méme, dans le pied duquel on a trouvé des morceaux de plomb 
aprés la blessure de 1709, malgré opération et suppuration. 
Je peux citer quatre cas. 


Un homme de 37 ans fut, & lage de 1z ans, touché d l’oeil gauche par une balle de 
f mm. provenant dun petit revolver et tirée 4 une distance de 50 centimétres. La balle 
a touché margo supra-orbitalis, percé l’orbite et s’est arrétée contre la pointe de la py- 
ramide ot elle reste encore, peu déformée. Malgré Venucléation du bulbe le trajet de 
la balle est encore visible par 2 morceaux de plomb en avant et au moins 5 petits éclats 
dans l’orbite et 5 petits morceaux dans la fosse moyenne du crane. 

L’autre cas est celui d’un homme de 25 ans qui fut touché 4 une distance de 50 centi- 
métres par un coup d’une carabine de Husquarna de 6 mm., cartouche 22 long. Le 
trajet de la balle a beaucoup de ressemblance avec la blessure de Charles XII. La balle 
a touché le crane juste derriére la sutura zygomatico-frontalis, pénétré Vorbite avec 
une faible élévation, touché lamina cribrosa ot elle s’est brisée en deux morceaux. Le 
plus gros d’eux a sauté le long falx cerebri 4 cm. L’autre est entré dans |’autre orbite 
et s'est arrété dans la votte de celui-ci. On n’a pas fait d’opération et tout est resté 
intact avec les éclats de piomb aux mémes places qu’aussitot aprés laccident. 

La, ot la balle a premiérement touché l’os, il y a 3 éclats de plomb irréguliers mesu- 
rant 2—5 mm. et encore au moins 20 petits grains. La trajectoire par l’orbite est marquée 
par un grand nombre de débris de plomb. A la place of la balle a pour la seconde fois 
pénétré dans l’os il y a deux morceaux de plomb de 1—3 mm. de diamétre et encore 
au moins 20 petits grains dont plusieurs dans les cellules éthmoidales. Dans le fond de la 
‘osse antérieure du crane se trouvent environ 30 petits éclats. La pointe de pénétration 
dans l’autre orbite est encore visible et on y voit encore un nombre d’éclats. 

Tout le trajet est ainsi visible par des éclats de plomb mais les débris sont princi- 
palement groupés en 3 masses d’un diamétre de 2, 1,5 et 1,5 em. Les plus gros débris 
se trouvent li ot la balle a pénétré los avec sa plus grande vitesse. 


# 
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I] me semble trés remarquable que cette balle, d’une forme convenable pour pé- 
n¢étrer, a perdu sa vitesse de 330 met-sec. sur un parcours de 9 cm. seulement. 

Le troisitme cas vient d'un jeune homme qui s’était heurté au genou par un coup 
de pistolet: cartouche 22 long. La balle .avait touché le tibia au genou et continué 
entre le tibia et la fibule jusqu’au cou-de-pied of elle fut retrouvée un peu déformée. 
Li, ot elle avait touché le tila, il y a un morceau de plomb mesurant 2+3 mm. et 
le commencement de sa trajectoire dans les parties molles est marqué par au moins 
100 petits éclats de plomb. 

A ces trois cas nous pouvons en ajouter un autre ot une balle de plomb d’un revolver, 
chargé d'une cartouche nr 320, a touché le pied d’un homme et cassé |’os metartasalis LIT. 
Son trajet est marqué par un grand nombre d’éclats de plomb. La balle a justement 
eu la force de pénétrer le pied et elle fut retrouvée tout a fait déforméee par son passage 
dans |’os. 


Conelusion 


Les balles de plomb qui frappent ou perforent les os laissent sur 
une grande partie de leur trajectoire un nombre d’éclats de plomb et 
peuvent aussi éclater. La balle quia tué Charles XII a forcé son chemin 
dans les masses osseueses entre la fosse antéricure et moyenne du crane. 
Elle n’a pas laissé de traces métalliques. Il est done presque certain 
que cette balle n’était point de p'omb. 


RESUME 


Quand les balles de plomb frappent ou perforent les os, elles laissent sur une grard 
partie de leur trajectorie dans l’os et les parties molles un grand nombre d’éclats de plomb. 
Les balles peuvent aussi éclater. Dans la téte de Charles XII, tué par une balle, qui avait 
fracassé le crane, on n’a pas 4 l’examen radiologique trouvé des traces metalliques. 
L’auteur a prouvé qu'il n’est pas probabie que des éclats de plomb dans la téte aient 
disparu tout & fait par lembaumement. 

I] est done presque certain que le roi ne fut pas tué par une balle de plomb. 


SUMMARY 


Lead bullets, that hit or run through bones, leave a great number of lead splinters 
and may even burst. The bullet, which killed Charles XII, has passed osseous parts 
of the cranium. It has not left any traces. Therefore it is almost certain that this 
bullet was not of lead. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bleikugeln, die Knochen treffen oder durchboren, hinterlassen eine grosse Anzahl 
von Bleisplittern und kénnen auch bersten. Die Kugel, die Kari den XII. tétete, ist durch 
Knochenpartien der Schadelbasis hindurchgegangen. Sie hat keine Spuren hinterlassen. 
Es ist deshalb fast sicher, dass diese Kugel nicht aus Blei gewesen ist. 
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Fig. 2. La croix indique la place de la pénétration de la balle. 


lui-méme, dans le pied duquel on a trouvé des morceaux de plomb 
aprés la blessure de 1709, malgré opération et suppuration. 
Je peux citer quatre cas. 


Un homme de 37 ans fut, & Age de 1z ans, touché & l’oeil gauche par une balle de 
f mm. provenant d’un petit revolver et tirée 4 une distance de 50 centimétres. La balle 
a touché margo supra-orbitalis, percé l’orbite et s’est arrétée contre la pointe de la py- 
ramide ot elle reste encore, peu déformée. Malgré l’enucléation du bulbe le trajet de 
la balle est encore visible par 2 morceaux de plomb en avant et au moins 5 petits éclats 
dans l’orbite et 5 petits morceaux dans la fosse moyenne du crane. 

L’autre cas est celui d’un homme de 25 ans qui fut touché A une distance de 50 centi- 
métres par un coup d’une carabine de Husquarna de 6 mm., cartouche 22 long. Le 
trajet de la balle a beaucoup de ressemblance avec la blessure de Charles XII. La balle 
a touché le crane juste derriére la sutura zygomatico-frontalis, pénétré lorbite avec 
une faible élévation, touché lamina cribrosa ov elle s’est bris¢ée en deux morceaux. Le 
plus gros d’eux a sauté le long falx cerebri 4 cm. L’autre est eutré dans |’autre orbite 
et s'est arrété dans la voite de celui-ci. On n’a pas fait d’opération et tout est resté 
intact avec les éclats de piomb aux mémes places qu’aussitét aprés l’accident. 

La, ot la balle a premiérement touché l’os, il y a 3 éclats de plomb irréguliers mesu- 
rant 2—5 mm. et encore au moins 20 petits grains. La trajectoire par l’orbite est marquée 
par un grand nombre de débris de plomb. A la place ot la balle a pour la seconde fois 
pénétré dans l’os il y a deux morceaux de plomb de 1—3 mm. de diamétre et encore 
au moins 20 petits grains dont plusieurs dans les cellules éthmoidales. Dans le fond de la 
‘osse antérieure du crane se trouvent environ 30 petits éclats. La pointe de pénétration 
dans l’autre orbite est encore visible et on y voit encore un nombre d’éclats. 

Tout le trajet est ainsi visible par des éclats de plomb mais les débris sont princi- 
palement groupés en 3 masses d’un diamétre de 2, 1,5 et 1,5 em. Les plus gros débris 
se trouvent ld ot la balle a pénétré los avec sa plus grande vitesse. 
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I] me semble trés remarquable que cette balle, d’une forme convenable pour pé- 
nétrer, a perdu sa vitesse de 330 met-see. sur un parcours de 9 cm. seulement. 

Le troisiéme cas vient d’un jeune homme qui s’était heurté au genou par un coup 
de pistolet: cartouche 22 long. La balle avait touché le tibia au genou et continué 
entre le tibia et la fibule jusqu’au cou-de-pied of elle fut retrouvée un peu déformée. 
Li, ot elle avait touché le tila, il y a un morceau de plomb mesurant 2+3 mm. et 
le commencement de sa trajectoire dans les parties molles est marqué par au moins 
100 petits éclats de plomb. 

A ces trois cas nous pouvons en ajouter un autre ob une balle de plomb d’un revolver, 
chargé d'une cartouche nr 320, a touché le pied d’un homme et cassé l’os metartasalis IT. 
Son trajet est marqué par un grand nombre d’éclats de plomb. La balle a justement 
eu la force de pénetrer le pied et elle fut retrouvée tout a fait déforméee par son passage 
dans los. 


Conclusion 


Les balles de plomb qui frappent ou perforent les os laissent sur 
une grande partie de leur trajectoire un nombre d’éclats de plomb et 
peuvent aussi éclater. La balle qui a tué Charles XII a forecé son chemin 
dans les masses osseueses entre la fosse antéricure et moyenne du crane. 
Elle n'a pas laissé de traces métalliques. Il est donc presque certain 
que cette balle n’était point de p'omb. 


RESUME 


Quand les balles de plomb frappent ou perforent les os, elles laissent sur une grard 
partie de leur trajectorie dans l’os et les parties molles un grand nombre d’éclats de plomb. 
Les balles peuvent aussi éclater. Dans la téte de Charles XII, tué par une halle, qui avait 
fracassé le crine, on n’a pas & l’examen radiologique trouvé des traces metalliques. 
L’auteur a prouvé qu'il n’est pas probabie que des éclats de plomb dans la téte aient 
disparu tout a fait par l’embaumement. 

Il est done presque certain que le roi ne fut pas tué par une balle de plomb. 


SUMMARY 


Lead bullets, that hit or run through bones, leave a great number of lead splinters 
and may even burst. The bullet, which killed Charles XII, has passed osseous parts 
of the cranium. It has not left any traces. Therefore it is almost certain that this 
bullet was not of lead. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bleikugeln, die Knochen treffen oder durchboren, hinterlassen eine grosse Anzahl] 
von Bleisplittern und kénnen auch bersten. Die Kugel, die Karl den XII. tétete, ist durch 
Knochenpartien der Schidelbasis hindurchgegangen. Sie hat keine Spuren hinterlassen. 
Es ist deshalb fast sicher, dass diese Kugel nicht aus Blei gewesen ist. 
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FROM THE ORTHOPEDIC CLINIC OF KAROLINSKA INSTITUTET, VANFOREANSTALTEN, 
STOCKHOLM (PROFESSOR STEN FRIBERG) 


THE INSTABILITY ASSOCIATED WITH DISK 
DEGENERATION IN THE LUMBAR SPINE 
by 


Folke Knutsson 


Examination of anatomic specimens of the lumbar spine has shown 
that disk degeneration (osteochondrosis) causes abnormal movements 
between the vertebrae (HILDEBRANDT, GUNTz) and it has been assumed 
that the clinical symptoms of disk degeneration are due to this insta- 
bility. Purtit aptly likened the condition to pseudarthrosis. This being 
the case, it is remarkable that no attempts have been made with roent- 
gen examination of living subjects to determine whether the disk junc- 
tion is stable or whether there are abnormal movements between the 
vertebrae and, if so, to register the degree of instability. 

The ordinary roentgen examination of the lumbar spine is intended 
for study of the anatomic conditions and is ge nerally done with the 
patient lying down. Since November of 1943 | have routinely comple- 
mented this examination with profile pictures taken with the patient 
standing and bending as far forward and backward as possible, in order 
to make a functional test of the stability of the disk junction. By this means 
| have often been able to demonstrate abnormal movements between 
the vertebrae, due to loss of stability. With these complementary pic- 
tures, the roentgen diagnosis of disk degeneration embraces the following 
features. 

1) Narrowing of the intervertebral space. (It is difficult to determine 
whether the lumbosacral disk is narrowed, for it varies greatly in thick- 
ness normally. It is intermediate in form between the thick lumbar 
and rudimentary sacral disks, whence a biologic explanation for its great 
variability. If it is narrow but there are no changes in the vertebral 
body, it may be considered sacralized and thus an anatomic variation.) 


1 Submitted for publication, July 13, 1944. 
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2) Reactive changes in the vertebral bodies consisting of sclerosis of their 


surfaces and lipping of their margins. 

3) Vacuum phenomenon. Fissures occur in the degenerated disk sub- 
stance which may be visualized in the roentgen pictures as airy spaces 
due to the vacuum which develops when the walls in the fissure gape 
apart, usually on backward bending of the spine (Macnusson, Knuts- 
son). This vacuum phenomenon may be an early pathognomonic sign 
and occur in an otherwise intact intervertebral space (KNUTSSON). 

4) Abnormal situations of the vertebrae in relation to one another, such 
as retroposition of the overlying vertebra, pseudospondylolisthesis and 
rotatory slipping in scoliosis, indicate that the stability is disturbed. 
Positional changes of this nature may be considered acquired, being 
due to reduced stability in the disk. In genuine spondylolisthesis, on the 
other hand, the abnormal position between the vertebral bodies is due 
to the deformity as such and not to acquired displacement. 

5) Abnormal motion can often be demonstrated by films of the patient 
in extreme flexion, as will be shown presently. It can often be shown 
how retroposition of a vertebra or pse udospondylolisthesis is only one 
stage in a sequence of ‘bonne movements, yo is due to the habitual 
posture. The displacement may be decreased or entirely corrected by 
extreme reducing movements and, again, it may sey increased by forced 
movement in the opposite direction. The abnormal movements include 
both parallel displacement of the vertebrae and abnormal tilting move- 
ments (KNUTSSON). 


Technic 


My aim was to make a functional test of the stability of the disk 
junction. Consequently it was necessary to insert as much power as pos- 
sible in the extreme movements. For this reason I abandoned my first 
attempts with films of the patient lymg down in positions of induced 
lordosis and kyphosis and changed over to examining them in the up- 
right position. 

I routinely restricted my examination to profile pictures, because 
they permit a geometric survey of vertebrae and intervertebral spaces, 
except in the case of scoliosis. It is not possible to make a similar method- 
ical study with frontal pictures with lateral flexion, for the lordosis, 
which usually cannot be entirely eliminated, causes the different inter- 
vertebral spaces to be projected differently. In some cases, however, 
examination of the lateral mobility should provide valuable information 
as regards separate disks. 

I take one profile picture in maximal backward flexion and another 
in maximal forward flexion. In the former case the patient stands at 
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the edge of the photograph- 
ing table, supports hinself 
with his buttocks on the edge 
and bends backward as much 
as possible, grasping the table 
behind him with his hands. 
In the latter case, he sits on 
the table, puts his feet on a 
chair and then bends forward 
as much as he ean. (Fig. 1.) 
Secondary rays were shut- 
tered off by means of Lys- 
holm’s grid. A distance of Fig. 1. 

one meter was used between 

the focus and film. It would be advantageous, of course, if the distance 
could be increased so as to produce more uniform projection of large 
parts of the spinal column. 

As far as I know, no such functional test for the stability of separate 
disk junctions has been used hitherto. Several authors have made exa- 
minations with the patient standing. Thus GUntz took roentgen photo- 
graphs of erect subjects to register the habitual posture and to study 
the range of movement and fixation in different parts of the spine. Bax- 
KE took films in extreme positions of the spine in normal persons to 
study the range of motion in different sections. DUNCAN and HoEN 
tested the mobility in the intervertebral disks in clinically proved cases 
of disk prolapse by photographing the patients in the upright position, 
both bent to the sides and forward and backward. They found that the 
intervertebral space was not pressed together in the affected region, 
the movement being checked to prevent further protrusion of the hernia- 
tion against the nerve root. They observed this condition in cases where 
the intervertebral space was of normal width, but not, as a rule, in cases 
of marked disk degeneration with narrowed intervertebral spaces. After 
operation on the herniation, the movements of the disk again became 
symmetric. Consequently, in such cases it is a question of muscular 
fixation which protects the affected part of the disk from compression, 
and their method does not test the anatomic stability of the disk junc- 
tion. 


Normal mechanics 


The normal movements between the vertebrae and function of the 
intervertebral disk have been studied in anatomic specimens and de- 
scribed in detail, especially by Fick and Strasser. The anatomic con- 
struction of the disk with a capsule-like annulus fibrosus enveloping 
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Fig. 2.1 (1134/37) Normal case. 


Fig. 4. On bending of the spine the nucleus 
pulposus is moved to the convex side, with 
the result that the increase in pressure is 
distributed evenly over the whole surface 
Fig. 3. (6980/43) Normal case. of the vertebral body. (From Srrasser). 


1 In similar figs the left picture is taken in flexion backward and the right in flexion 
forward. 
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Fig. 5, 6, 7. 

Cases of degeneration with 
slightly narrowed intervertebral 
spaces and marginal lipping of 
the vertebral bodies. Signs of 
instability in the form of paral- 
lel displacement in the direction 
of flexion are seen, the upper 
vertebra being retroposed on 
backward bending. 


Fig. 5 (5090/41) 


Fig. 6 (1146/43) Fig. 7 (7142/43) 


the elastic nucleus pulposus is of great importance to normal function. 
The nucleus may be likened to a fluid-filled vesicle which, being incom- 
pressible, may be deformed but not altered in volume. If two vertebral 
bodies are pressed against one another from above downward, the nuc- 
leus is flattened and pressed out to the sides. The annulus fibrosus is 
then exposed to greater pressure in the peripheral direction and its cir- 
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Fig. 8 (1252/44). Degeneration of the 
disk between the fifth lumbar and first 
sacral vertebrae, manifested by nar- 
rowed intervertebral space, marginal 
lipping of the vertebral bodies and the 
vacuum phenomenon. The fifth lumbar 
vertebra is retroposed, and the retro- 
position increases on forward bending. 
Thus there is parallel displacement in 
the direction opposite to flexion, signi- 
fying instability. 


Fig. 9 (1828/36). Degeneration of the disk between the fifth lumbar and first sacral 

vertebrae. In 1932 slight retroposition and narrowing of the intervertebral space were 

manifested. In 1943 the intervertebral space was still narrower, the retroposition had 

increased, and the vacuum phenomenon, indicating fissuring of the disk substance, had 

appeared. On forward bending the retroposition of the fifth lumbar segment increased, 

instability being thus manifested by parallel displacement in the direction opposite to 
flexion. 


cumference bulges out slightly. Thus the disk acts as a resilient shock 
absorber. 

Flexion of the spine causes unilateral compression of the disk on the 
concave side and the nucleus pulposus is displaced over to the opposite 
side (STRASSER). Because of the incompressibility of the nucleus the in- 
creased pressure is then transmitted fairly uniformly over the whole cross 
section of the disk. If the disk were composed entirely of the same mate- 
rial, the pressure would be confined to half its cross section. On flexion 
the annulus bulges out on the concave side and is stretched and slightly 
drawn in on the convex side. 

Thus the normal disk junction is characterized by great mobility, 
allowing varying angles between the vertebrae, but also by great sta- 
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bility, hindering parallel displacement. The spinal 
column is bent like an elastic rod and, according 
to Fick and Srrasser, parallel displacement be- 
tween the vertebrae does not take place. Move- 
ments between two adjacent vertebrae take place 
through axes which go through the nucleus pul- 
posus and are accompanied by comprising move- 
ments in the joints of the transverse processes 
(Fick). The mobility is dependent upon the 
thickness of the cartilaginous disk. 


Pathologie mechanics 


Knowing the fundamental importance to nor- 
mal mobility of the normal construction of the 
disk with the nucleus pulposus and annulus fibro- 
sus, it is easy to understand how pathologic 
changes in the disk influence the mechanics. Thus 
if the nucleus loses its normal turgor through 
fluid loss and degenerative processes, the disk loses 
its functional character entirely. Naturally the 
disability so produced is proportional to the degree 
of change in the disk. When the disk loses its 
expansile resiliency, the pressure is no longer evenly 
distributed over the surfaces of the vertebral bo- 
dies. On forward and lateral flexion, abnormal 
tilting movements take place and the increased 
pressure is confined to the anterior and lateral 
regions, respectively, of the vertebral surfaces 
(STRASSER, KEYES and CoMPERE). Furthermore, 
parallel displacement occurs between the vertebrae 
(HILDEBRANDT, GUNTzZ, PutTti and others). The 
abnormal movements result in reactive changes 
in the vertebrae in the form of sclerosis of the 
surfaces and lipping of the edges. 

If abnormal movements of this kind between 


Fig. 10 (1440/44). 
There is a small vacuum 
vesicle on the upper 


anterior edge of the 
second lumbar segment, 
and some marginal lipp- 
ing. This vesicle indi- 
cates incipient spondy- 
losis deformans, differ- 
ing from the vacuum 
phenomenon in disk de- 
generation which is seen 
in the center of the 
disk (cf. fig. 8. 9, 20). 


two vertebrae are seen, it is justifiable to conclude that the anatomy 
of the disk is impaired and the clinical term for such impairment is 


disk 


degeneration. It 


is true that other kinds of changes in the disk 


(as in tuberculous or septic spondylitis or trauma) may cause abnormal 


movements, 


SCHMORL, JUNGHANNS, 


but as a rule the form of disk degeneration described by 
Putrti, GUNTz and others is present. 
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Fig. 11 (1835/44) 


Fig. 12 (1344/44) 


Fig. 11, 12. Disk degeneration with extremely slight osteo- 
phytic formation on the edges of the vertebral bodies but with 
marked instability, consisting of parallel displacement in the 
direction of flexion (retroposition). 
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Fig. 13 (1748/44). Disk degeneration with narrowed intervertebral space and consi- 
derable instability consisting of parallel displacement in the direction of flexion (retro- 
position). The surfaces and margins of the vertebral bodies are intact. 


Present Series 


toutine examination with the aforedescribed method was made in 
altogether 140 cases during the period Nov. 1, 1943 to March 31, 1944. 
In 71 cases the results were negative, signifying that the vertebrae and 
intervertebral spaces were free of changes and that there was no insta- 
bility. In 16 of the 69 cases with disk degeneration, two disks were af- 
fected and in one case three disks. Only one disk was involved in the 
rest of the cases. The total number of degenerated disks was thus 87. 
In 58 of them there were anatomic signs of disk degeneration. Eighteen 
of the disks were anatomically normal but showed instability. Spondylo- 
listhesis was present in 11 cases. 


Parallel Displacement 


A. The series comprises 58 sure instances of disk degeneration with 
anatomic changes. 

1) Displacement in the direction of flexion. (Fig. 5, 6, 7, 11, 12, 13.) 
In the great majority of cases the parallel displacement was such that 
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Fig. 14 (20/44) Fig. 16 (6820/43) 


Fig. 14, 15, 16. 


Signs of instability con- 
sisting of parallel displace- 


flexion (retroposition). The 
instability is the only sign 
of disk degeneration, the 
intervertebral space being 
of normal height and the 
surfaces and margins of the 
vertebral bodies intact. 


Fig. 15 (58/44) 


the overlying vertebra was retroposed on backward bending of the spine 
and returned entirely or partially to its normal position on forward 
bending (18 cases). Only in 8 cases was the relative position of the 
vertebrae normal on backward bending, while on forward bending the 
upper vertebra shifted forward in relation to the other (anteposition, 
pseudospondylolisthesis). 


ment in the direction of 
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Fig. 17 (6285/43). Signs of instability consisting of parallel displacement in the di- 

rection of flexion (anteposition). The instability is the only sign of disk degeneration, 

the intervertebral space being of normal height, and the surfaces and margins of the 
vertebral bodies intact. 


Retroposition thus constituted only a temporary position, one phase 
in the range of movement of the spine, not a fixed anatomic position. 
It is obviously the lordosis in the lumbar spine which created the 
mechanical conditions for the retroposition. 

SEVERIN showed in a large series of disk degeneration that retro- 
position occurred in about 50 per cent. The frequency is different for 
different situations. 

Retroposition is thus a manifestation of instability with parallel dis- 
placement. Hitherto it has been thought that when there was diskde- 
generation causing narrowing of the intervertebral space, the upper ver- 
tebra was directed slightly backward only because of the slanting of 
the articular plane in the joints of the transverse processes, but this 
is incorrect. Accordingly, as the retroposition is a manifestation of insta- 
lility, it is a sign of disk degeneration. 

2) Displacement in the direction opposite to flexion. (Fig. 8 and 9.) 
The lumbosacral disk was an exception. On degeneration there, the 
parallel displacement took another direction. The vertebra was generally 
retroposed in the midposition, moved backward on flexion forward and 
forward on flexion backward. This was the case in the 4 instances of 
degeneration in the lumbosacral disk. This difference is probably due 
to the fact that the fifth lumbar segment is moved against the whole 
pelvic block and that other factors enter into play than in movements bet- 
ween two free vertebrae. 

3) No displacement occurred in 28 cases. 

40—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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Fig. 18 (6192/42). Space between fourth and fifth lumbar vertebrae slightly narrowed 
but no changes in the surfaces or edges of the vertebral bodies. There are abnormal til- 
ting movements between the vertebrae, signifying severe degeneration of the disk. Ope- 
ration disclosed degeneration and prolapse of the disk. 


Disk Degeneration With Anatomic Changes 


. Displacement 
No displace- Di placement in direction 
in direction 
ment of flexion opposite 
> to flexion 
L.1—L.2 . 0 2 0 
L.2—-L.3 . 1 5 0 
L.3—L.4 . 5 7 0 
L.4—L.5 . 13 12 0 
L. 5—S8. 1 9 0 4 
Total 28 26 4 = 58 


Thus instability could be demonstrated in approximately halj the casee 
of disk degeneration. In the other half the disk junction appeared to be stabls 
despite signs of degeneration. The fact that no displacement could be 
demonstrated in these cases may be due to several reasons. In some 
cases the degeneration may not be far enough advanced to cause abnor- 
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Fig. 19 (4510/43). Abnormal tilting 
movements between the fourth and 
fifth lumbar vertebrae, but normal in- 
tervertebral space and no changes in 
the surfaces or edges of the vertebral 
bodies. The abnormal movements are 
the only sign of disk degeneration. On 
operation a greatly protruding disk was 
found and on incision a probe could be 
inserted 4 em. into fissures in the de- 
generated substance of the disk. 


mal movements. In others anatomic healing may have taken place. The 
lipping at the margins of the vertebrae helps to create stability, and 
fibrous healing in the disk has the same effect. HILDEBRANDT has shown 
that the degenerated disk substance may be transformed by the ingrowth 
of connective tissue. 


B. In 18 cases parallel displacement was observed without anatomic 
signs of disk degeneration. I considered these cases pathologic and classed 
them under “incipient disk degeneration”. (Fig. 14, 15, 16, 17.) 


Incipient Disk Degeneration (No Anatomic Changes) 


Displacement Displacement 
in direction 
of flexion opposite 
to tlexion 
L.1—L.2 . 0 0 
L. 2—L. 3 2 0 
L 4 2 0 
L. 4—L. 5 12 0 
L. 5—S8. 1 0 2 
Total 16 2 = 18 


My method has led to early diagnosis in these cases, in my opinion, 
insuffrency in the disk junction having been demonstrated before the appea- 
rance of anatomic lesions. 1t may be objected that the cases may only 
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Fig. 20 (6418/43) 


Fig. 21 (5989/43) 


show normal variation in stability, the displacement being not neces- 
sarily due to a pathologic process in the substance of the disk. In order 
to meet this objection conclusively, it is necessary to examine a large 
series of normal cases. But it may be remembred that Fick and Srras- 
SER reported that parallel displacement between the vertebrae does not 
take place normally, and that my series contains 71 cases of a roent- 
genologically normal spine in which no parallel displacement was ob- 
served. 
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Fig. 22 (1406/43) 


Fig. 20, 21, 22. Degeneration of the disk in cases of spondylolisthesis with parallel 
displacement in the direction of flexion and abnormal tilting movements. (In figure 20 
it can be seen how on bending forward a slight diastasis occurs in the spondylolysis in 
the fourth lumbar segment. The figure also shows degeneration of the disk between the 
fifth lumbar and first sacral segments, with a vacuum phenomenon.) 


Abnormal Tilting Movements Between the Vertebrae 


As a rule the movements of the spine are characterized by great 
harmony, the vertebrae tilting away from one another in a fairly uni- 
form manner. On backward bending the intervertebral spaces show a 
slight wedge-shaped narrowing in their posterior parts and on forward 
bending a similar narrowing in the anterior parts or parallel disposition 
of the vertebral surfaces. 

Occasionally | observed hypermobility in a single disk junction with 
much greater tilting movements than in the other intervertebral spaces. 
Whether this difference should be considered definitely pathologic or 
not is difficult to decide. 

When the disk is degenerated, the normal mechanism for movement 
between the vertebrae is abolished, and abnormal tilting movements 
occur. Thus one can often see how on forward flexion, the anterior part 
of the affected disk becomes much more compressed than in the adja- 
cent disks. On backward bending, on the other hand, the anterior part 
or the intervertebral space does not open as widely as the other spaces, 
if it does so at all. (Fig. 18, 19.) When the lordosis is produced, it can 
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often be seen how a streaked vacuum phenomenon occurs on the gaping 
apart of the vertebral surfaces. 


Spondylolisthesis 


The series includes 11 cases of spondylolisthesis. In 7 of them there 
were no signs of disk degeneration and no instability could be demon- 
strated (L. 5—S. 1 in 6 cases, L. 4—L. 5 in one case). In 3 ot the 4 cases 
(L. 3—L. 4 in 2 cases, L. 4—L. 5 in one case) where the spondylolis- 
thesis was combined with disk degeneration, parallel displacement was 
demonstrated and in the fourth (L. 5—S. 1) no displacement. The in- 
stability in spondylolisthesis seems to be entirely dependent upon whether 
or not the disk is degenerated and follows the laws for disk degeneration 
elsewhere. (Fig. 20, 21, 22.) 


SUMMARY 


The lumbar spine was examined with profile roentgen pictures of the patient in 
upright position and bending as much as possible backward and forward. By this means 
the author attempted to produce a functional test of the stability of the disk junction. In 
normal cases parallel displacement does not take place between the vertebral bodies 
and the tilting between the vertebrae is harmonious and similar all over. When the disk 
is degenerated, there often appear signs of instability in the form of parallel displacement 
and abnormal tilting movements between the vertebrae. In a large number of cases 
these signs of instability were the only manifestation of disk degeneration, the inter- 
vertebral space and surfaces of the vertebral bodies being intact. Thus the author's 
method often permits early diagnosis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Lendenwirbelsiule wurde in aufrechter Stellung in extremer Vorwirts- bzw. 
Riickwirtsbeugung mittels Profilaufnahmen untersucht. Verf. bezweckte hiermit eine 
Funktionspriifung der Festigkeit der Zwischenwirbelscheibenverbindungen zu schaffen. 
In normalen Fallen findet keine Parallelverschiebung der Wirbelkérper gegeneinander 
statt, und das Abwickeln der Wirbel gegeneinander ist harmonisch und in den ver- 
schiedenen Intervertabralspalten gleichférmig. Bei der Zwischenwirbelscheibendegenera- 
tion treten oft Anzeichen von Instabilitit auf in Form von Parallelverschiebungen und 
abnormen Abwickelbewegungen der Wirbel gegeneinander. In einer Reihe von Fiillen 
stellte die in dieser Weise nachgewiesene Instabilitaét das einzige Symptom der Zwischen- 
wirbelscheibendegeneration dar, indem der Intervertebralspalt und die Wirbel intakt 
waren (Friihdiagnose). 


RESUME 


La colonne vertébrale lombaire a été étudiée sur les images de profil de sujets debout 
tant en flexion antérieure qu’en lordose extrémes. Le but de l’auteur était d’¢établir une 
épreuve fonctionnelle de la stabilité de la connexion constituée par les disques. Dans les 
cas normaux il ne se produit aucun déplacement selon Jes surfaces paralléles des corps 
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vertébraux, et les mouvements entre les vertébres sont harmonieux et similaires dans 
les divers espaces intervertébraux. Lors de dégénérescence discale on voit souvent appa- 
raitre des signes d’instabilité consistant en déplacements paralléles et en mouvements 
anormaux des vertébres les unes sur les autres. Dans toute une série de cas |’instabilité 
ainsi mise en évidence constituait le seul signe de dégénérescence discale, attendu que 
l’espace intervertébral et les surfaces des corps vertébraux étaient intacts (diagnostic 
precoce). 
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FROM THE DEPARTMENT OF ROENTGEN DIAGNOSTICS, KAROLINSKA SJUKHUSET, STOCKHOLM 
(HEAD: PROF. AKE AKERLUND) 


SUBCOSTAL SWELLING OF THE SOFT TISSUES 
IN OSTEOCHONDRITIS 
by 


Knut Lindblom 


Many contributions, among others by Knutsson, Kusat & NEUGE- 
BAUER, and SKARBY, have been made to the discussion on the diagnostic 
significance of the subcostal soft tissues, but no attention seems to have 
been paid to the possibility that radiography might aid in the diagnosing 
of osteochondritis in the anterior ends of the ribs. KNuTsson has studied 
the roentgen appearances of the subcostal layers of muscle, and Kusat & 
NEUGEBAUER the subcostal fat reservoirs, and a publication by SKARBY 
deals with extrapleural abscesses without making mention of cases of 
osteochondritis or touching upon the subject of the diagnosis in these 
cases. Observations made at Karolinska Sjukhuset during the years 1940 
1944 have proved that the radiograms produced by swelling of the sub- 
costal soft tissues are an aid in making the diagnosis, and a report on our 
experiences would therefore seem to be of value. 

The material comprises: 

(a) Twelve patients operated upon for established osteochondritis. In 
11 of these the radiographic finding was positive and in the twelfth 
negative. 

(b) Twenty-six patients suspected of having osteochondritis but not 
operated upon. In 8 the radiogram was positive and in 18 negative. 

(c) Sixteen normal anatomic specimens. 


Operations were performed on 4 other osteochondritis patients not 
submitted to radiographic examination. Four cases of costal osteitis were 
operated upon during the corresponding period. 

In all the cases of osteochondritis the radiograms showed a local 
swelling of the soft tissues on the inner side of the cartilage or at the junc- 
tion between the cartilage and the bone. The affected area was studied on 


1 Submitted for publication, Aug. 31, 1944. 
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SWELLING OF THE SOFT TISSUES IN OSTEOCHONDRITIS 


Male, 20 years. Tuberculous osteochondritis of the second rib. Local 
subcostal swelling. Operated. 

Male 21 years. Osteochondritis of the second rib + pulmonary 
tuberculosis. Local subcostal swelling. Non-operated. * 
Male 36 years. Chronic osteoperiostitis of the second rib. 
subcostal swelling. Operated. 

Normal anatomic specimen. 


Local 


the second rib seen tangentially. Arrow marks the pleural limit. 
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tangential films. To make sure our judgments were correct it was neces- 
sary to compare also the inner surfaces of the adjoining ribs, and in uncer- 
tain cases the healthy side as well. The swelling varied in thickness, in the 
different cases, from 2 mm. to 2"/2 cm. In most instances the swelling was 
situated at the level of the second rib; in the other cases it was to be seen 
in the region between the third and the sixth ribs. Besides the swelling, 
signs of calcium deposits were present in two instances; it was difficult, 
however, to distinguish these from the normal calcifications of cartilage. 

The operative findings corresponding to the subcostal swelling were 
an abscess, or granulation tissue around the cartilage or at the junction 
of ribs and cartilage. In one of the patients, no erosion could be found 
either in the cartilage or in the bone; as the clinical and radiographic 
observations in this case, however, were no different from those in the 
other patients the case was taken to be one of osteochondritis. In the case 
in which the radiogram was negative but the operation revealed chondritis, 
there was a fistula leading to the sternal insertion of the second rib, and 
the absence of pathologic changes in the radiogram was ascribed to the 
fact that the abscess must have drained through the fistula. In this case, 
contrast filling along the fistula gave a local diagnosis. 

Sixteen anatomic specimens from normal patients were examined. 
These constituted examples of different degrees of fat deposits and diffe- 
rent stages of muscular development. Tangential films of the cartilage 
demonstrated that there was no local swelling of the soft tissues such as 
had been observed in the patients with osteochondritis. Furthermore, 
there was no appreciable difference in the thickness of the subcostal soft 
tissues in the different cartilages. The thickness of these tissues was seen 
on the films to be 1—2 mm. depending on the amount of fat present. 

In the light of these observations the following may be said with regard 
to the diagnostic value of demonstrating either swelling of the tissues in 
question, or a condition of normality in these parts. Local swelling of the 
subcostal soft tissues at the cartilage or the cartilage-and-bone line is 
strong evidence in support of the clinical diagnosis of osteochondritis, 
while if these parts have a normal appearance the presence of this disease 
is unlikely, provided there are no fistulas through which an abscess might 
have drained. To distinguish between a tumour involving the cartilage 
and an osteochondral lesion with no fistula is in all probability impossible. 


SUMMARY 


The author describes the results of a study of the anterior ends of the ribs, seen on 
tangential films, and demonstrates that osteochondritis is usually accompanied by a 
noticeable swelling of the subcostal soft tissues. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber Erfahrungen, die beim Studium der tangential gesehenen, vor- 
deren Rippenenden gemacht wurden, und zeigt, dass die Osteochondritiden gewéhnlich 
mit einer merkbaren Schwellung der subkostalen Weichteile einhergehen. 


RESUME 
L’auteur relate les expériences qu'il a faites en étudiant l’extrémité antérieure des 


cétes par un examen tangentiel, et il montre que les ostéochondrites s’accompagnent 
habituellement dune tumé¢faction observable des parties molles sous-costules. 


REFERENCES 


Knutsson, F.: Fortschr. Geb. Réntgenstrahlen 54: 417—420; 1936. 
Kuspat, A. & NEUGEBAUER, W.: Fortschr. Geb. Réntgenstrahlen 53: 53—66; 1936. 
SxarbBy, H.: Acta Radiol. 19: 259—272; 1938. 


| 
| 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAPHIMER KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: DOZ E. LYSHOLM) 


VERSUCHE MIT RADIOAKTIVEN ISOTOPEN BEI 
LEUKAMIEBEHANDLUNG 


Erik Lin dg 


Kiinstliche Radioaktivitét ist im Jahre 1934 von CurtE und JoLior 
entdeckt worden, und kurz nach 1930 haben EK. O. LAWRENCE und seine 
Mitarbeiter den Apparat fiir multiple Akzeleration leichter lonen und 
zwar besonders Protonen, Deutonen und a-Partikeln konstruiert und 
entwickelt, der Zyklotron genannt wird. Dieser hat fiir Darstellung von 
radioaktiven Isotopen eine ausserordentliche Bedeutung bekommen. Sol- 
che sind nunmehr im ganzen periodischen System dargestellt und iden- 
tifiziert worden. Die Priparate, deren wir uns bedient haben, und die 
wir durch das liebenswiirdige Entgegenkommen von Herrn Professor 
SIEGBAHN aus dem Forschungsinstitut fiir Physik erhalten haben, sind 
Kochsalz mit j'Na, das eine Halbierungszeit von ung. 15 Stunden hat, 
und Na,HPO, mit —}P, das eine Halbierungszeit von etwas mehr als 
14 Tagen hat. jj Na gibt eine sehr harte y-Strahlung und kann leicht 
mit Aktivitaéten der Gréssenordnung curie dargestellt werden (ein curie 
eines y-strahlenden Isotops ist in Bezug auf die y-Strahlung einem 
Gramm Radium iquivalent). 7; P sendet #-Strahlung aus. Radiophosphor 
wird im Zyklotron durch Bestrahlung von gewéhnlichem Phosphor mit 
Deutonen gewonnen. Im Stockholmer Zyklotron sind nach ATTERLING 
10 mC aktiver Phosphor in 13 Stunden dargestellt worden (ein mC eines 
b-strahlenden Priparates sendet 3.7 10‘ p-Partikel per Sek. aus). Die 
Isotopen von N, O und C scheinen auf Grund ihrer kurzen Halbierungs- 
zeit in der Therapie nicht verwendbar zu sein. Dagegen hat Radiobrom 
eine geeignete Halbierungszeit (34 Std.). Die harte Strahlung von 24 Na 
hat bei der diagnostischen Anwendung dieses Priiparates, wie sich her- 
ausgestellt hat, eine ganze Reihe von Nachteilen, und auch vom thera- 
peutischen Gesichtspunkte kann man sich fragen, ob nicht ein Priparat 

1 Mit Beitrag des »Rockefeller Foundation Fund». Bei der Red. am 26. VIT. 1944 


eingegangen. 


VERSUCHE MIT RADIOAKTIVEN ISOTOPEN 615 


mit weniger harter y-Strahlung vorzuziehen wire. Professor SIEGBAHN 
hat dann auch aus diesem Grunde Radiobrom vorgeschlagen, das eine 
y-Strahlung abgibt, die nicht so hart ist wie diejenige von jj Na. Das 
Forschungsinstitut hat auch begonnen, dieses fiir uns herzustellen. 

Die ersten, die Isotopen fiir biologische Untersuchungen angewendet 
haben, waren CHrEwitz und Hevesy. Ihre ersten Untersuchungen gal- 
ten dem Phosphormetabolismus bei Ratten (1935). Seitdem scheinen 
radioaktive Isotopen von 21 Stoffen fiir verschiedene Metabolismusun- 
tersuchungen angewendet worden zu sein (HAMILTON 1941). CHIEWITZ 
und Hrvesy gaben Ratten radioaktiven Phosphor in Form von Na,HPO, 
und téteten die Tiere nach verschiedenen Zeitintervallen. Waihrend der 
Hauer der Versuche wurde die Radioaktivitit in verschiedenen Geweben 
und Exkreten gemessen. Absorption und Ausscheidung von Phosphor 
bei Versuchstieren und beim Menschen sind spiter sowohl von HEvEsy 
und seinen Mitarbeitern, von LAWRENCE und seinen Mitarbeitern als 
auch von GREENBERG und CoHN gemessen worden. Aus diesen Unter- 
suchungen geht hervor, dass per os verabreichtes anorganisches Phos- 
phat sehr effektiv vom Digestionskanal absorbiert wird. Wenigstens 
70 °%, der eingenommenen Menge wird sowohl bei Versuchstieren als 
auch beim Menschen assimiliert, wenn sie die Praparate auf niichter- 
nen Magen bekommen. Bei intravenéser Kinspritzung von Na,HPQO, mit 
i; P werden bis ungefaihr 25 %, des Radiophosphors in den ersten 24 
Stunden ausgeschieden. Hiernach nimmt die Ausscheidung rasch ab, 
und nach 3 Tagen betrigt der Wert pro Tag weniger als 1 °,. Der abso- 
lut iiberwiegende Teil wird durch die Nieren ausgeschieden, nur unge- 
fihr 1/10 passiert durch den Darm. Die Ausscheidung nach oraler Ap- 
plikation soll im wesentlichen von derselben Art sein wie bei intravendéser 
Kinspritzung. Die Retention nach einer einmaligen Dosis von NasHPO, 
variiert in verschiedenen Geweben. Sie geht in abnehmendem Grade in 
folgender Reihenfolge vor sich: Skelett, Leber, Magen und Diinndarm, 
Niere, Herz- und Skelettmuskulatur, Lymphdriisen und Lungen, am ge- 
ringsten im Zentralnervensystem. In den ersten 5—10 Stunden nach 
der Injektion geht eine rasche Auflagerung in simtlichen Geweben ausser 
im Gehirn vor sich. Danach tritt eine langsame, regelmiissige Abnahme 
ein. Im Hirngewebe dagegen geht eine langsamere Ablagerung vor sich, 
die auch noch anhalt, wenn die iibrigen Gewebe das Maximum erreicht 
haben, um danach langsamer abzunehmen (JONES, CHATKoFF, LAw- 
RENCE, J. H.). 

LAWRENCE und seine Mitarbeiter Scorr, TUTTLE und ConnER haben 
den Phosphormetabolismus bei normalen und leukimischen Ratten ver- 
glichen. Kine Einzeldosis radioaktiver Phosphor wurde einer grossen 
Gruppe normaler und leukamischer Ratten verabreicht, die sodann nach 
verschiedenen Zeitriumen getétet wurden, worauf man sowohl die Menge 
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radioaktiven Phosphors als auch die totale Phosphormenge im Gewebe 
bestimmte. Daraus ging hervor, dass ein frappierender Unterschied zwi- 
schen normaler und leukiimischer Lymphdriise und Milz besteht. Der 
geringe Unterschied im Radiophosphorgehalt im normalen und leuka- 
mischen Knochen, glaubte man, beruhe darauf, dass der Knochen nor- 
malerweise einen sehr hohen Phosphorgehalt aufweist, und dass der 
Phosphorumsatz im Knochengewebe langsam vorsichgeht. Die Gesamt- 
phosphormenge in Lympdriise, Milz und Leber war beim normalen Tier 
ungefahr dieselbe wie beim leukiimischen. Die gréssere Menge radio- 
aktiven Phosphors beim leukimischen Tier in diesen Geweben hielt man 
fiir cin Zeichen eines gesteigerten Stoffwechsels und einer Neubildung 
von Gewebe. Diese selektive Auflagerung von radioaktivem Phosphor 
im leukimischen Gewebe wiire ein Zeichen dafiir, dass diese Gewebe 
eine gréssere Menge Beta-Strahlen bekommen wiirden als das normale 
Gewebe, und dieser Umstand brachte die Untersucher dazu, radioak- 
tiven Phosphor fiir die Behandlung von Leukimie vorzuschlagen. MAr- 
SHAL hat spiter beobaclitet, dass die Kerne in malignen Zellen nicht 
nur mehr radioaktiven Phosphor akkumulieren als normale Zellkerne, 
sondern auch, dass sich das relative Verhaltnis zwischen dem Phosphor 
in den Kernen und dem Phosphor im Zytoplasma verindert hat, so 
dass der Gehalt der Kerne an Radiophosphor bei den malignen Zellen 
grésser ist als bei den normalen. Dies erweis sich auch als zutreffend 
nicht nur bei malignen Zellkernen, sondern iiberhaupt in raschwachsen- 
den Zellen, woraus MARSHAL den Schluss zog, dass Variationen im Phos- 
phorumsatz der Zellkerne nicht auf der Malignitat an sich beruht, son- 
dern auf der Geschwindigkeit der Zellteilung. JoNEs, CHAIKOFF und 
LAWRENCE fanden (1940) bei Metabolismusuntersuchungen gewisser Neo- 
plasmen (Ca. mamm., Lymphom, Lymphosarkom), dass das neoplasti- 
sche Gewebe rasch P* aufnimmt. Es gleicht darin den aktivesten nor- 
malen Geweben, es unterscheidet sich aber von diesen darin, dass es 
den radioaktiven Phosphor linger behalt. In Lymphomen umd Lympho- 
sarkomen war die Aktivitaét ungefihr doppelt so gross wie in normalen 
Lymphdriisen. Ks sind also Metabolismusuntersuchungen, die der An- 
wendung des Radiophosphors fiir klinischen Gebrauch zugrundeliegen. 

Ausser *P haben wir auch NaCl mit “Na versucht. Der Anwendung 
dieses Priiparates liegen keine Metabolismusstudien zugrunde. Von det 
Réntgenbehandlung von Leukimien wissen wir indes, welchen Wert eine 
Ganzbestrahlung des Patienten hat. Der Gedanke war also, durch Ad- 
ministration von radioaktivem Na den Patienten der Bestrahlung dieses 
Priiparates auszusetzen und zu sehen, ob eine ailinliche Wirkung erreicht 
werden kénnte wie bei gewohnlicher Réntgenbehandlung. NaCl beginnt 
3—6 Min., nachdem es eingenommen worden ist, resorbiert zu werden. 
und vollstandig ist die Resorption nach ca. 3 Std. NaCl kommt haupt- 
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sichlich im extrazelluliren Gewebe vor, dringt aber auch leicht in die 
Blutkérperchen ein. 

Die ersten Behandlungsversuche mit Radiophosphor sind von Law- 
RENCE, Scorr und TuTTLe im Jahre 1939 an 6 Patienten mit Leukimie 
publiziert worden. Sie verwendeten Na,HPO,, das zu neutralem Natrium- 
phosphat gemacht, und dem Patienten bei niichternem Magen oral ver- 
abreicht wurde. Sie gaben wiederholte kleine Dosen von einigen mC und 
beobachteten eine Abnahme der Zahl der weissen Blutkérperchen gleich 
der, wie sie auf Réntgenbehandlung folgt. Kin Fall, der tédlich endete, 
wurde durch Veraschung einer Reihe von Gewebe untersucht, ein be- 
stimmtes Verhaltnis zwischen Resorption und aktivem P und dem P- 
Gehalt im Gewebe war jedoch nicht nachweisbar. Eine unerwiinschte 
Wirkung wie z.B. aplastische Animie wurde nicht beobachtet. Die ge- 
nannten Verfasser kamen zu dem Resultat, dass eine vorsichtige An- 
wendung dieser Priparate berechtigt ist, weil es keine befriedigende 
Methode fiir die Behandlung von Leukimie gibt. Im Jahre 1940 be- 
schrieb LAWRENCE 5 Leukiimiefille und 2 Polyzytimien. Bei 4 von den 
Leukiimiepatienten sowie bei den 2 Polyzytimien besserte sich der Zu- 
stand. Uber den Wert der Behandlungsmethode sagt der Verf., dass 
es viel zu friih ist, sich hiertiber zu aussern, vor allen Dingen, wenn es 
sich darum handelt zu entscheiden, ob die Lebensdauer grésser ist als 
bei friiher angewendeten Methoden. 

Wir haben 1942—43 4 myeloische, 1 lymphatische Leukimie und 
1 Polyeythaemia vera behandelt. Anfinglich gaben wir NaCl oder 
NasHPO, als Injektion, da wir uns a priori dachten, dass die Dosierung 
auf diese Weise sicherer wiirde. Das Phosphat wurde vor der Injektion 
zu neutralem Natriumphosphat gemacht. Wir begannen mit kleinen 
Mengen NaCl, einigen wenigen mC, haben aber dann die Dosen nach 
und nach gesteigert. NaCl haben wir bis zu 30 mC auf einmal gegeben. 
Die harte Strahlung des Kochsalzes erméglicht es, die Resorption und 
Ausscheidung mit Geiger-Miiller-Réhren zu verfolgen. Wir hatten eine 
solche Réhre an einen Lautsprecher geschaltet und die Strahlung auf 
diese Weise registriert. Vier Tage haben wir einen deutlich hérbaren 
Ausschlag erhalten, einen eben noch hérbaren am Vormittag des 5. 
Tages nach der Injektion, dann aber nicht mehr. Andere Méglichkeiten, 
die Lautstirke qualitativ zu messen, haben wir bischer nicht gehabt, 
wir hoffen aber, bald ein Zahlwerk fertig zu haben. Auch Phosphat ver- 
abreichten wir anfinglich intravenés, gingen aber spiter dazu iiber, per 
os-Medikation bei niichternem Magen zu erproben, einmal setzten wir 
mit dem Kalk in der Nahrung ungefihr 1 Woche vor der Medikation 
so weit wie irgend méglich aus im Gedanken daran, dem Zustandekom- 
men von unléslichem Kalziumphosphat im Darm vorzubeugen. In der 
letzten Zeit haben wir das Priiparat ausschliesslich per os gegeben, so 
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wie wir es bekommen hatten, d. h. als Na,HPO, zusammen mit 10 °% 
Glykoselésung bei Patienten mit niichternem Magen und haben damit 
wie ersichtlich wenigstens ebensogute Resultate erhalten wie bei intra- 
vendser Applikation. Dies stimmt mit den Resultaten an Tierversuchen 
von LAWRENCE, TUTTLE und Scorr iiberein. Diese verabreichten 
oral an verschiedene Tierwiirfe zusammen mit: 1. Glykose, 2. Glyzerin 
(das eine einfache Aminosidure ist), 3. rohes Eiweiss, 4. verschiedene 
Fette, 5. Ferri- und Ferrosulfat in Dosen, die mit denjenigen beim Men- 
schen vergleichbar waren. Die Tiere wurden getétet und nach 73 Stunden 
verascht. Dabei zeigte sich, dass die grésste Strahlungsintensitat bei den- 
jenigen vorlag, die ““P in Glykose bekommen hatten. Experimentelle 
Untersuchungen sprechen, wie ich in der Einleitung hervorhob, dafiir, 
dass das Priparat bei intravenéser Kinspritzung etwas besser ausgenutzt 
wiirde als bei per os-Medikation, meiner Meinung nach gibt es aber in 
unseren Kurven kein deutliches Zeichen dafiir. Bei einem Leukimiepa- 
tienten, dem intravendés 1.2 mC resp. 1 Woche danach 0.8 mC einge- 
spritzt worden waren, und der 14 Tage nach der ersten Injektion starb, 
veraschten wir Stiicke von Leber, Milz und von Knochengewebe. Die 
Aktivitaét in «Cg Gewebe betrug ungefihr 0.125 im Leberstiick, 0.111 
in der Milz und 0.09 im Wirbelkérper. In diesem Zusammenhang kénnte 
vielleicht erwihnt werden, dass Ca als geeignetes Isotop fiir selektive 
Bestrahlung des Knochensystems vorgeschlagen worden ist. Die sehr 
lange Halbierungszeit (180 Tage) und die schwache Aktivitit diirfte 
diesen radioaktiven Stoff als therapeutisches Mittel indes endgiiltig aus- 
schliessen. PESHER sagte voraus und zeigte spiiter, dass Strontium, das 
derselben Gruppe angehért wie Kalzium, im periodischen System, vom 
Organismus ungefiihr in derselben Weise aufgenommen wird wie Kal- 
zium. Radioaktives Strontium hat eine Halbierungszeit von 55 Tagen. 
Dieses kann leicht in relativ grossen Mengen hergestellt werden und 
gibt eine intensive Beta-Strahlung ab. Proportionsweise wird im Kérper 
allerdings weniger vom Strontium abgelagert als vom Kalzium, aber die 
Selektivitaét ist fast dieselbe. Daher ist es méglich, dass radioaktives 
Strontium sich besonders fiir Knochenkrankheiten eignet. Wir haben des- 
halb beim Forschungsinstitut fiir Physik angefragt und eine giinstige 
Antwort beziiglich der Méglichkeiten der Herstellung radioaktiven Stron- 
tiums erhalten. Ich glaube, dass sich dieses Praparat besonders fiir die 
Behandlung von generellen Skelettmetastasen und vielleicht auch fiir 


Knochentumoren eignet. 


1. G., 2, geb. 1897 (45 Jahre alt). Myeloische Leukimie. Pat. ist vom 9. 6—7. 10. 1933 
am St. Erikskrankenhause wegen Sclerosis disseminata behandelt worden. Das Gehen 
fiel ihr schwer, es machte ihr Schwierigkeiten, mit den Hianden zu greifen. Eine kurze 
Zeit Doppelsehen und herabgesetztes Sehvermégen auf dem linken Auge. Wihrend des 
Aufenthaltes Sensibilitatsstérungen. Spastizitit in den Unterschenkeln und angedeute- 
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ter Klonus. Die Nervensymptome sind etwas besser geworden und sodann unveriindert 
geblieben. Kyphoskoliose. 

Im Sommer 1939 zunehmende Miidigkeit, Appetitlosigkeit, Pat. wurde magerer. 
Vom 13.7—6.8.1940 Behandlung wegen myeloischer Leukimie. Status b. d. Aufn.: 
Grosse Milz, die beinahe den ganzen linken Teil des Bauches ausfiillte. Leber nicht vergr. 
W. Blutk. 260,000. R. Blutk. 3.6, Hb. 68 %, Lymphozyten 3., %, Monoz. 3 %, Leuko- 
zyten 39 %. Der Rest unreife Leukozyten. Rtg.-Beh. (jegliche Rtg.-Beh. verabreicht 
mit Filter 1 Al + 0.5 Cu, 165 kV, 6 mA) 450 r von vorn auf die Milz, 400 r von hinten, 
100 r von der Seite. Die Milz wurde kleiner. W. Blutk. gingen auf 39,000 zuriick. Im Jahre 
1941 Ganzbestrahlung 2 Serien von 4 x 25 r von vorn und von hinten. Die Blutwerte 
sanken nicht unter 80,000, weshalb Pat. von 15.—20.5. 400 r auf die Milz von vorn und 


ebenso viel von hinten bekam. 30.6. W. 


7,700, R. 3.6 Mill., Hb 67 %. Im Sep- 
tember begannen die weissen Blutk. wie- 


iv 


iindert, ca. 1 Querf. unter dem Rippen- 
bogen. Die Leber desgleichen. 20 Tage 
nach Beendigung der Ganzbeleuchtung, 


der zu steigen. Pat. bekam nun NaCl mit tig : 

Na**. Im Anschluss hieran kleine Riick- 

giinge, aber keine bestiindige Wirkung, 
weshalb Pat. Ganzbestrahlung 4 x 25 r wr, =_| 
von vorn und von hinten bekam. Den \ 8} 
ganzen Herbst zunehmende Riicken- #1 
schmerzen. Pos. Babinski. Die Milz unver- vl 


—— 
1 


als die weissen auf ungefahr 50,000 hin- ee \ 
untergegangen waren, begannen diese | 


wieder zu steigen (Z8. 11.). In den niich- 
sten 14 Tagen bekam Pat. zusammen 


ungef. 32 mC NaCl intravenéds; kleine 240s. 200 

Senkungen, aber keine Dauerwirkung. 

Zu Ende des Jahres wurde daher Rtg.- 

Behandlung der Milz vorgenommen, 400 r | 

von vorn und hinten, und die Anzahl der 
w. Blutk. sank in ungefaihr 1 Mon. auf Abb. 1. Fall 2. 


15,000. Im Januar waren die Beine all- 

miihlich paretisch geworden. Am 4. 2. 

vollstiindige Paralyse. Vollstandige Analgesie bis in die Leiste. Spinalautomatismus. 
Keine Sehnenreflexe. 8.2. Immer noch schlaffe Parese. Temp.-Steigerung. Rassel- 
geriiusche in den Lungenbasen. 9.2. Exitus. Dieser Fall zeigt, dass die Strahlung von 
Na* in den angewendeten Dosen kein giinstiges Resultat qibt. 


2. R.8., 9, geb. 1887 (55 Jahre alt.). Myeloische leukiimie. Pat. hat seit Febr. 1941 
zu Hause gelegen. Miidigkeit, Herzklopfen. Polyarthritis mit hochgradigen Gelenkver- 
iinderungen in beiden Kniegelenken, Fussgelenken, Zehen, 1. Schulter, Ellbogen und 
Fingergelenken. Vitium. Abmagerung. Bei der Aufnahme im Sept. 1941 etwas mehr 
als 800,000 weisse, 0.5 % Lymphozyten, der Rest Leukozyten, und zwar 50 % unreife. 
R. 2.2. Hb 75 %. Pat. bekam Rtg.-Behandlung vom 20. 9.—10. 11. Insgesamt 900 r Haut- 
dosis von vorn auf die Milz, 700 r von hinten. Ganzbestrahlung Anfang Dezember 2 x 25 
r von vorn, 2 x 25 von hinten. 15.2. w. Blutk. 58,000. R. Blutk. auf ungefihr 3 Mill. 
gestiegen. Im Juli 1942 200,000 w. Blutk. Leber 2 Querf., Milz 3 Querf. unterhalb vom 
Rippenbogen. Zunehmende Kraftlosigkeit. R. Blut. um 2.5 Mill. Pat. bekam vom 13. 
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bis 20.7. 750 r auf die Milz. W. Blutk. sanken am 6.10. auf 22,500. R. Blkr. am selben 
Tage 3.6 Mill. Schon am 29.11. waren die weissen wieder auf 180,000. Pat. bekam nun 
1 mC P* intravenés, worauf die weissen Blkr. nach ungefihr 14 Tagen auf 80,000 sanken. 
Nach kaum 1 Mon. wieder Steigerung. Wir hatten jetzt kein P**, und da wir nach unserer 
sonstigen Erfahrung mit Na™ nicht mit einer bestiindigen Wirkung rechnen konnten, 
wurden 2 mal 400 r auf die Milz gegeben, neben Kochsalz. Die Blutwerte sanken auf 
ung. 20,000 weisse, waren aber nach ungef. 2 Mon. wieder auf iiber 100,000. In den niich- 
sten 50 Tagen bekam Pat. insgesamt 3 mC P*, und die weissen Blutk. gingen auf 50,000 
hinunter. Danach begann eine Steigerung, die durch weiteres 1 mC nicht aufgehalten 
wurde. Die weissen stiegen auf ungefihr 120,000. Der Allgzstd. war schlecht, es trat 
eine Temp.-Steigerung (Bronchopenumonien) und darauf der Tod ein. Selbst mit den 
nach unserer jetzigen Erfahrung kleinen Dosen P®, die hier angewendet worden waren, 
ist eine bessere Wirkung erhalten worden als im vorigen Falle. 


3. B. G., g. Myeloische Leukiimie. (41 Jahre alt) 18. 6.—25. 6. Krankenhaus Boras. 
Behandlung: 5 x 300 r auf die Milz. Zu dieser Zeit Hb 60 %. R. Blkr. 2.7. Weisse etwas 
iiber 200,000. Lymphozyten 1.5 %. Sehr unreife Leukozyten. Pat. kam nicht wieder. Am 
9.12.42 wurden bei einer arztlichen Untersuchung weisse 314,000 und eine grosse Milz 
entdeckt. Um den Jahreswechsel 415,000 weisse. Pat. bekam nun 3 mC P® intravendés, 
worauf die w. Blutk. in einer Woche auf 255,000 zuriickgingen. Die Zahl stieg sodann wie- 
der und erreichte am 10. 2. 365,000. Pat. erhielt jetzt NaCl 12 mC, da uns kein anderes 
Priiparat zur Verfiigung stand, sowie 1 Woche danach 2.8. mC P** Nach NaCl intravenés 
einige Tage lang eine voriibergehende Senkung, nach P* Injekt. Senkung durch 14 Tage 
auf 220,000 am 1.3. Danach wieder Steigerung. Pat. wurde auf kalkfreie Kost gesetzt 
und bekam 4 mC P* per os. Da 3 Tage danach die Anzahl der w. Blutk. immer noch 
gestiegen war und nun 350,000 erreicht hatte. konnten wir es nicht verantworten, linger 
zu warten, auch deshalb nicht, weil wir auf einige Zeit kein neues P®? erhalten konnten, 
und gingen daher zu Ganzbestrahlung 4 x 25 r von vorn und gleich viel von hinten 
iiber. Nach ungefaihr 14 Tagen waren die w. Blutk. auf ungefahr 125.000 und Pat. ver- 
schwand aus unserer Kontrolle. Nach gut einem halben Jahre tauchte er in einem anderen 
Krankenhause des Landes auf, zu welcher Zeit die w. Blutk. wieder gestiegen waren. 
Dieser Fall wiirde méglicherweise dafiir sprechen, dass intravenése Einspritzung besser 
ist als per os-Medikation. Dieser Pat. erhielt jedoch nicht P** zusammen mit Glykose. 
Ein befriedigendes Resultat ergab die Isotopbehandlung in diesem Falle nicht, was wahr- 
scheinlich nur auf zu niedrigen Dosen im Verhiiltnis zu der starken Steigerung der w. Blutk. 
beruht. 


4. St. g. Lymphatische Leukimie. (64 Jahre alt) Sept. 1942 Aufnahme wegen rechts- 
seitigem Empyem. Zu dieser Zeit hatte Pat. eine lymphatische Leukiimie mit Hb 55 %. 
R. 2.4. W 100,800. Lymphozyten 93 %. Pat. lag vom 26.9. bis 11.12.1942 auf der chir. 
Abt. Er bekam systematische intrav. Injektionen von radioaktivem Kochsalz (ungef. 2 
Mon. zusammen ca. 40 mC) und stand 14 Tage lang unter praktisch genommen kontinuier- 
licher Bestrahlung. In dieser Zeit im grossen ganzen keine Steigerung, aber auch keine 
Senkung der Zahl der w. Blutk., die unmittelbar nach dieser Serie auf ungef. 200,000 
stieg. Pat. bekam jetzt 2 x 200 r auf die Milz am 13. und 16. 1. 1943. Nach 14 Tagen im- 
mer noch ungef. 200,000 w. Er bekam nun 2 mC P*® intrav., worauf die w. Blutk. inner- 
halb von 2 Mon. auf 100,000 sanken. Pat. bekam nun wieder 1.5 mC P® intrav. Gleich 
danach eine Steigerung durch 14 Tage (bis auf 165,000), aber ohne neue Therapie wieder 
Senkung. Mitte April 70,000 w. Pat. verschwand sodann. Allmiihlich erreichten wir ihn 
per Telefon. Da er sich aber gesund fiihlte, viel Arbeit hatte und ausserhalb Stockholm 
wohnte, bekamen wir ihn nicht zur Kontrolle herein. Im August begann er miide zu 
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Abb. 2. Fall 4. 


werden. Ende Oktober kam er wieder. Er hatte jetzt 3 bis 4 kg abgenommen und am 
18.10. Nasenbluten bekommen, dessentwegen er die Ohrenabt. des Krankenhauses Sab- 
batsberg aufsuchen musste. Von dort aus wurde er zu uns geschickt. St. 20. 10.: Kleinere, 
harte Lymphdriisen am Halse, in den Axillen und Leisten. Die Leber 10 cm unterhalb 
vom Rippenbogen. Milz und Leber etwas grésser. Blutung unter der Schleimhaut im 
Rachen, Himatom linker Oberschenkel, Petechien an den Unterschenkeln und an den 
Fiissen. W. bl kr 190,000. 21. 10. Koagulationszeit 4 Min. 28 Sek., am 22. und 25. 10. be- 
kam er insgesamt 7.5 mC P*? per os, worauf die w. Blutk. auf 70,000 in 14 Tagen sanken. 
Am 1.11. Milz 8 em unterhalb vom Rippenbogen. Am 10.11. weitere 3 mC P* per os, 
da eine Tendenz zur Steigerung vorzuliegen schien. W. Blutk. sanken dann stindig bis 
zum 1. 2.1944, wo sie 20,000 betrugen. Im Nov. und Dez. wiederholte kleine Petechien 
und Hamarthrose im linken Fussgelenk. Die Milz wurde etwas kleiner. Die Koagula- 
tionszeit besserte sich am 17.12. auf 37 Sek. Danach keine neuen Blutungen. Pat.bekam 
wiederholte Bluttransfusionen, aber die r. Blutk. stiegen nicht, sondern hielten sich 
um 2 Mill. Hb sank dagegen auf 30 %. Pat. bekam Aszites. 5.1. Laparozenthese + La- 
paroskopie. 4 Liter wurden abgezapft. Die Unterseite der Leber war mit kleinen steck- 
nadelkopfgrossen — bis erbsengrossen Knoten besetzt. Pat. fallt ab. Exitus. In diesem 
Falle sind gréssere NaCl-Dosen zur Anwendung gekommen und mehr kontinuierlich, aber 
auch diese haben nicht die gewiinschte Wirkung gehabt. Na,HPO, per os zusammen mit 
Glykose hatten dagegen insofern eine Wirkung, als die Zahl der w. Blutk. effektiv beeinflusst 
wurde. 


5. H. J., 9. Myeloische Leukiimie. (69 Jahre alt) Im Sept. 1941 mit ljahr. Anamnese: 
Miidigkeit und Abmagerung. Die Milz 1 bis 2 Querf. unter dem Rippenbogen. Weisse 
176,000. 64 % Hb. R. 3.2 Mill. 25 % neutroph. Leukoz., der Rest unreife myeloische Zel- 
len. Pat. bekam 5 x 150 r auf die Milz vom 23. 9.—7.10. Am 10.10. hatten die weissen 
auf 95,000 abgenommen. Sodann stiegen diese und betrugen am 20. 10. 100,000. Pat. be- 
kam nun ungef. 30 mC NaCl in 40 Tagen. Anfangs voriibergehende Senkungen, aber dann 
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kontinuierliche Steigerung. Pat. bekam 4 


25 r Ganzbestrahlung von vorn und gleich 


viel von hinten, und die weissen Blutk. sanken dann auf 32,000 (13,11); 1 Monat danach 


12,000. Pat. hielt 


sich dann bis Okt. 1942. Ganzbestrahlung mit Réntgen hatte also 


eine ganz andere Wirkung als Ganzbestrahlung von Na™. Im Nov. waren die w. Blutk. 


etwas iiber 70,000 gestiegen. R. betrugen jetzt 4.2. und Hb 78 


28 %, 
Pat. bekam jetzt 


%, Lymphozyten 5 %, 


neutrophile Leukoz., der Rest unreife. Mitte November ungefihr 80,000 weisse. 


t.7 mC P* per os in Glykose, worauf die Anzahl der weissen Anfang 


Dez. auf ungef. 25,000 herunterging, aber sodann wieder zu steigen begann. Als sie auf 


60,000 gekommen 


waren, bekam Pat. gut 4 mC per os, und die Anzahl sank unmittel- 


bar und hat sich bis Juni -44 unter 20,000 gehalten. Hb betrug die ganze Zeit nicht un- 


ter 15 %. 


Die beiden 


letzteren Fille zeigen also, dass P* per os eine giinstige 


Wirkung hat. Sie lassen auch darauf schliessen, dass in dem Augenblick, 


wo eine kleine 


Steigerung der Anzahl w. Blutk. eintritt, P* eingesetzt 


werden soll. Wenn man einige weitere Schlussfolgerungen aus unseren 
Fallen ziehen will, wiirden es die sein, dass die Dosen mindestens 4 mC 


betragen solle1 


1, wenn die Anzahl weisser zwischen 50.000 und 100,000 


liegt, und dariiber, wenn die weisse Blutkérperchenzahl 100,000 iiber- 


steigt. 


6. H. C., 2, geb. 1883 (60 Jahre alt). Polyzythimie. 1921 Meningitis luetica (Prof. 
Antont). 1938-Atrophia cerebri levis (m. Paristhesien). Pat. hat den Eindruck, dass 


in den letzten 4 


5 Monaten der Bauch geschwollen ist. Pat. hat Kopfschmerzen gehabt 


und ist miide geworden. St.: Hochrote Gesichtsfarbe, Venektasien im Gesicht. Die Milz 
vergroéssert (auch die Leber), erreicht die Crista iliaca. 9.10. R. Blutk. 6.74. Weisse 25,800 


82 % neutroph. Leukozyten, 8 % Lympoz., 


2 


% Monoz., 1 % Promyelozyten, 4 % 


Myelozyten, 12.10. R. 6.85. Weisse 3,300 (74 % Leukozyten). 21.10. 6.96 R. Weisse 
26,500. 1.11. wurde Behandlung mit Radiophosphor eingeleitet. Vorher betrug die An- 


zahl der r. Blutk. 


nicht unter 6 '/, Mill. waihrend der Beobachtungszeit (ca. 3 Wochen). 


Nach 4 mC per os lagen die r. Blkr. zwischen 6.5—5.5 Mill. gut 6 Wochen lang, aber 


am 21.12. betruge 


on sie ungef. 6%/, Mill. Pat. bekam dann zweimal P** insgesamt 5.7 mC, 
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und die Zahl hielt sich so ungefaihr ebenso lange wieder unter 6.5 Mill. 14.2.44 waren sie 
wieder auf ungefahr 6*/, Mill. gestiegen. Nach einer Dosis von 5.5 mC sank die Anzahl 
in einer Woche auf 5. > Mill., einen niedrigeren Wert als je zuvor. Hb hat die ganze Zeit 
zwischen 100—110 % gelegen, mit einer Tendenz zur Abnahme in der letzten Zeit. Die 
friiheren subj. Beschwerden mit Miidigkeit und Kopfschmerzen sind seit Anfang 1944 
verschwunden. 15. 2.44. die Milz 1 Querf. unter dem Rippenbogen. Die Anzahl der w. 
Blutk. war etwas gestiegen, auf ungef. 25,000 vor der Beh., und hat, seit diese begonnen 
wurde, zwischen 15 und 20,000 gelegen. 
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Abb. 4. Fall 6. 


Zusammenfassend kann man also sagen: 

1. NaCl hat sich in den angewendeten Dosierungen und Applikations- 
weisen fiir die praktische Leukiimiebehandlung als unbrauchbar erwie- 
sen. Allerdings scheint in vielen Fallen eine gewisse Senkung der w. 
Blutkérperchenanzahl zu erfolgen, die einige Tage nach der Administra- 
tion anhalt, die Wirkung ist aber voriibergehend. (Steigerung der Dosis 
kann erprobt werden, fiihrt aber wahrscheinlich nicht zu besseren Re- 
sultaten, meiner Meinung nach durch die kurze Halbierungszeit). Ander- 
seits gestattet dieses Verhalten den Gebrauch von NaCl ohne schiadliche 
Wirkung fiir diagnostische Zwecke. 

2. Na,HPO, mit P* hat eine betrichtlich bessere Wirkung, die der- 
jenigen der Réntgenbehandlung gleichkommt. Intravenése Eimspritzung 
verhilft nicht zu augenfillig besseren Resultaten als orale Medikation 
auf niichternen Mage nin 10 %iger Glykoselésung. Bei per os-Medika- 
tion kann das Praparat ohne Umwandlung in neutr. Na,HPO, gegeben 
werden. In den Fallen, wo eine weniger giinstige W irkung beobachtet 
worden ist, beruht diese wahrscheinlich nur auf zu niedriger Dosierung. 

Kine auf die Priparate zuriickzufiihrende Verschlechterung des 
roten Blutbildes diirfte nicht vorgekommen sein. 

4. Nebenwirkungen haben sich nicht gezeigt, auch nicht bei den Pa- 
tienten, die von eewohnlic her Réntgenbe handlung Beschwerden in Form 
von Ubelbefinden und Ubelkeiten bekommen haben. Sie haben die Iso- 
topbehandlung gerade aus diesem Grunde der Réntgenbehandlung vor- 
gezogen. 
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ZLUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber die Behandlung von 5 Fiillen von chronischer Leukimie mittels 
iijNa und }2P. Ein Fall von Polycythaemia vera wurde auch behandelt. 32P hat 
besseren Erfolg als ?}Na_ gegeben. 


SUMMARY 


The author describes the treatment of 5 cases of chronic leukemia by means of 
7iNa and }?P. A case of polycythaemia vera was also treated. #?P gave better 
results than Na. 


RESUME 


L’auteur décrit le traitement de 5 cas de leucocythémie chronique par ?/Na et 
32P. Ila aussi traité un cas de polycythaemia vera. ?2P a donné un meilleur résultat 
15 


1 
» 
que Na. 


LITERATURANGABEN 


1. O. Curewirz and G. Hevesy: Nature 136, 754 (1935). 

2. O. Cutewrrz and G. Hevesy, Kgl. Danske Vidensk. Selsk. Biol. Medd. 13, 9 (1937). 

3. W. E. Coun and D. M. Greensere, J. Biol. Chem. 123, 185 (1938). 

4. I. Curre and F. Jotior, Nature 133, 201 (1934). 

5. L. A. Err, L. W. Turrie and K. G. Scort: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 45, 652 (1940). 

6. P. F. Haun, W. F. Bate, E. O. Lawrence and G. H. Wuippte, J. Am. Med. Ass. 
111, 2285 (1938). 

8. J. G. Hamitton, J. App. Phys. 12. 440 (1941). 

7. J. G. Hamitron: Am. J. Physiol. 124, 667 (1938). 

9. J. G. Hamitron and M. H. Sotey: Am. J. Physiol. 131, 135 (1940). 

10. G. Hevesy, L. Haun and O. Resse: Kgl. Danske Vidensk. Selsk. Biol. Medd. 
14, 3 (1939). 

1. H. B. Jones, I. L. Cuarkorr and J. H. LAwrence: J. Biol. Chem. 128, 631 (1939). 

2. H. B. Jones, I. L. Cuatkorr and J. H. Lawrence: J. Biol. Chem. 133, 319 (1940). 

3. J. H. Lawrence, K. G. Scorr and L. W. Turrie: New International Clinics, 3, 

33 (1939). 

14. J. H. Lawrence and K. G. Scorr: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 40, 694 (1939). 

15. J. H. Lawrence, L. W. Turrie, K. G. Scorr and C. L. Conner, J. Clin. Invest 
19, 267 (1940). 

16. A. MARSHAL: Science 92, 460 (1940). 

17. G. T. Seaspore: Chem. Rev. 27, 199 (1940). 


J 


| 

| 


AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STUCKHOLM (VORSTAND: PROF. A. AKERLUND) UND DER PATHOLOGISCHEN ABTEILUNG 
DES KRANKENHAUSES SABBATSBERG, STOCKHOLM (VORSTAND PROF. H. BERGSTRAND) 


DIE PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE UNTERLAGE 
DER GESCHWULSTARTERIOGRAPHIE!' 


Eine Untersuchung der arteriellen Gefiisse des Hypernephroms 
und des Magenkarzinoms 


von 


Billing, Lars, und Lindgren, Ake G. H. 


Die Gefiissversorgung der Geschwiilste ist seit langem ein unter theore- 
tischen Gesichtspunkten anziehendes Problem gewesen, und die For- 
schung auf diesem Gebiet hat zur Kenntnis einer Reihe von Einzelheiten 
gefiihrt, in welchen sich die Vaskularisierung der Tumoren von der des 
normalen Gewebes unterscheidet. Indem diese Feststellungen den mo- 
dernen Versuchen zugrunde gelegt wurden, mit Hilfe der intravitalen 
Arteriographie Geschwiilste zu diagnostizieren und deren eventuelle 
Bésartigkeit zu bestimmen, hat die Frage der Gefissversorgung auch 
grosse praktische Bedeutung gewonnen. 

Im Schrifttum iiber Arteriographie (CALDAsS) werden als typisch fiir 
maligne Tumoren folgende Befunde angegeben: 1. Das Vorkommen 
pathologischer Gefisse: ein Netz von neu gebildeten Gefiissen, die meisten 
desselben Kalibers, welche nach allen Seiten verlaufen und in ihrer Regel- 
losigkeit das schrankenlose Wuchern der Geschwulst zum Ausdruck 
bringen. 2. Das rasche Durchwandern des injizierten Kontrastmittels in 
die Venenbahnen. Beim Glioblastoma multiforme wird diese Erscheinung 
auf das Vorkommen arteriovenéser Fisteln zuriickgefiihrt (HEMMING- 
son). Das erste Zeichen fiir das Vorliegen von Tumorgefiissen ist patholo- 
gisch-anatomischen, das zweite patho-physiologischen Charakters. 

An Hand eines intravitalen Arteriogramms von beispielsweise emem 
Tumor am Oberschenkel diirfte sich kaum entscheiden lassen, ob Gefiisse 
mit einer Weite von < 0.2 mm pathologisch sind oder nicht. Falls die 
Gefiisse nicht gerade in einer zur Strahlenrichtung einigermassen senk- 


+ Bei der Red. am 17. IV. 1944 eingegangen. 
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rechten Ebene verlaufen, diirften selbst betrichtlich grébere Gefisse 
sich dem diesbeziiglichen Urteil entziehen. Die kleineren Gefisse lassen 
ein Summationsbild entstehen, welches sich zu einer Beurteilung von Ein- 
zelheiten bei der feineren Angioarchitektonik der Geschwulst keineswegs 
elgnet. 

Die zerebrale Arteriographie hat bereits fiir die Tumordiagnostik 
praktisch wertvolle Ergebnisse gezeitigt (Monirz, T6nNis, HEMMING- 
son). Auch die Extremitiitenarteriographie sowie die viszerale Arterio- 
graphie, die Aortographie (pos Santos, CaLpAs) hat sich als zu diesem 
Zweck brauchbar erwiesen, aber die praktischen Resultate waren bisher 
nicht besonders gross, da derartige Arteriogramme oft schwer zu beurtei- 
len sind. Nach Erfahrungen in der Réntgenabteilung des Karolinischen 
Krankenhauses diirfte dieser Umstand zum Teil darauf beruhen, dass 
unsere heutige Kenntnis des angioarchitektonischen Bildes der bésarti- 
gen Geschwiilste liickenhaft ist. 

Was ist zur Zeit iiber pathologisch-anatomische Einzelheiten der 
Gefiissversorgung bei Tumoren bekannt? Die Frage bezieht sich eimmal 
auf den Verlauf der Geschwulstgefiisse, ihre Verzweigungsweise und 
Weite, d. h. die Angioarchitektonik, sodann auf den Bau besagter Gefiisse. 
Vom Standpunkt der Arteriographie interessiert hauptsichlich die Angio- 
architektonik, da aber die Fragestellungen aufs engste miteinander ver- 
kniipft sind, miissen hier beide behandelt werden. Die Gefiisse in einem 
Tumor kénnen einerseits priformiert und vom Tumor aus dem zuvor 
normalen Gewebe »iibernommen< sein (u. U. sekundiir erweitert und dis- 
loziert), andererseits kénnen sie neu gebildet sein. Diese neu gebildeten 
Gefiisse kOnnen weitgehend differenziert sein und denselben Bau haben 
wie die priformierten, es kommen aber auch solche von embryonalem 
Typus vor, deren Wandung nur aus einer Zellschicht und, zumindest 
bei gréberen Gefissen, einer Bindegewebsmembran ausserhalb dieser 
besteht. Charakteristisch fiir derartige Gefiisse ist das Fehlen elastischen 
Gewebes in ihrer Wand. Nach DreseEtr, welcher auch die Untersuchungen 
von GOLDMANN und RipBerr beriicksichtigt hat, trifft man solche Ge- 
fiisse von embryonalem Typus ausser in embryonalem Gewebe noch in 
neu gebildetem Granulationsgewebe und in bésartigen Geschwiilsten an, 
sowie ferner in denjenigen Teilen benigner Tumoren, in welchen das 
Wachstum besonders rasch vonstatten geht. Im letzteren Fall, wie auch 
im Granulationsgewebe und im embryonalen Gewebe, erfolgt jedoch mit 
der Zeit eine Differenzierung der Gefiisswandungen, wihrend die Gefiisse 
in malignen Tumoren ihr embryonales Aussehen beibehalten. Das Lumen 
der letzteren Gefiisse wechselt, so dass die Weite in einem Abschnitt 
5- bis 6mal so gross sein kann wie in einem benachbarten; D1BBExrT gibt 
allerdings keine absoluten Masse fiir die Dimensionen der Gefisse an. 
Ebensowenig aussert er sich dariiber, wie lang die abnormen Gefiisse sein 
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kénnen. Uber die Angioarchitektonik sagt Dippetr (S. 119): »Was die 
Anordnung und den Verlauf der Gefasse betrifft, so ist bei den unreifen 
Neubildungen eine absolute Regellosigkeit die Regel, wir finden nicht 
etwa einen Hauptstamm, der seitliche Aste abgibt, die ihrerseits wieder 
weitere Sprossen und Zweige abgeben, sondern, wie dies an Injektions- 
priparaten mit aller wiinschenswerten Deutlichkeit zu erkennen ist, die 
in die Geschwulst tretenden Gefiisse lésen sich unmittelbar in ein unregel- 
miissiges Kanalsystem auf, das bald bogenférmig, bald geschlingelt, 
bald gerade den Tumor durchzeiht.« Zu diesen Resultaten war DrBBELT 
durch eine umfassende histopathologische Untersuchung von Tumor- 
material gelangt. 

Merkwiirdigerweise scheint die Arteriographie als Methode zum 
Studium der Gefiissversorgung von Geschwiilsten fast ausschliesslich 
intravital angewendet worden zu sein. Einige Forscher haben Réntgen- 
kontrastmittel in die Arterien von Tumorpriparaten injiziert und diese 
mit Réntgenstrahlen untersucht. GoLDMANN hat Ubersichtsbilder von 
krebskranken Magen aufgenommen und beschreibt, wie die schéne nor- 
male Angioarchitektonik innerhalb der karzinomatésen Partien durch 
ein »unentwirrbares Chaos« von Gefiissen ersetzt ist. In den nekrotischen 
Geschwulstteilen resultierte keine Gefissfiillung. Iron, welcher Uterus- 
tumoren auf dieselbe Weise untersuchte, hat neben Ubersichtsbildern 
auch Réntgenbilder von aus der Geschwulst ausgeschnittenen Scheiben 
aufgenommen. Wie dick diese Scheiben waren, geht aus dem Text nicht 
hervor, aber den Bildern nach diirften sie etwa 1 cm dick gewesen sein. 
Die injizierten Gefiisse wurden nicht mikroskopisch untersucht. Beim 
Myoma uteri fand Iron, dass die Gefiisse in der Myomkapsel bogenfoérmig 
verlaufen und gestreckt aussehen. Im Innern kleiner Myome sind Gefiisse 
sehr spirlich vorhanden, aber in grésseren derartigen Tumoren finden sich 
verhiltnismissig weite Arterien. Diese haben einen unregelmiissigen Ver- 
laui und andern plétzlich ihre Richtung. Beim Uteruskarzinom konsta- 
tierte Iron zahlreiche Blutgefiisse in der Umgebung der Geschwulst. 
Im Tumorinnern lagen spirliche Gefiisse in weiten Abstinden, und die 
fiir die normale Uteruswand typische strahlenférmige Gefiissverteilung 
war hier nicht zu sehen. Sampson, BarpoN und HoLMGREN haben sich 
ebenso mit der Gefissversorgung der Uterusmyome beschaftigt. Sie 
stellten fest, dass mittelgrosse und gréssere Myome in der Regel eine 
Arterie haben, welche die zentrale Partie versorgt, waihrend die periphe- 
ren Teile eine Anzahl von Asten aus der Myomkapsel empfangen. Hotm- 
GREN weist auf den Unterschied zwischen gefissreichen und gefaissarmen 
Myomen hin. Keiner der vorstehend genannten Autoren spricht im An- 
schluss an die Angiographiebilder von pathologischen Gefissen. BoHa- 
TYRTSCHUK hat mit Kontrastmittel injizierte Organe und Tumorpraparate 
verwendet, um die Brauchbarkeit der Mikroréntgenographie zu demon- 
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strieren, und es war sein Ziel, im Réntgenbilde mit Kontrastmittel ge- 


fiillte Kapillaren darzustellen. In einem Réntgenbild (Abb. 16) zeigt er 


kleine Tumorgefiisse mit Aneurysmen, Teleangiektasien und »lakunen- 
ihnlichen Erweiterungen«. 

Die patho-physiologische Seite des Problems der Gefiissversorgung 
von Geschwiilsten wird in den meisten einschligigen Arbeiten erértert, 
und besondere Aufmerksamkeit wird der schwer zu beantwortenden 
Frage gewidmet, ob die so gewéhnlichen regressiven Verinderungen im 
Tumorgew ebe das Resultat der mangelhaften Versorgung infolge des ab- 
normen Gefisssystems sind, oder ob sie als Ausdruc k immanenter biolo- 
gischen Eigenschaften der Geschwulst aufzufassen seien. Wir wollen auf 
diesen Punkt hier nicht niher eingehen, da er im folgenden nur kurz 
gestreift werden wird. 

Aus dem einschligigen Schrifttum geht hervor, dass pathologisch 
gebaute Gefisse in allen malignen Tumoren vorhanden sind: es fehlen 
jedoch absolute Masse fiir die Weite und Linge derselben. So wird nicht 
ersichtlich, ob in simtlichen bésartigen Geschwiilsten so weite und so 
lange abnorme Gefiisse vorkommen, dass man erwarten kann, dieselben 
in intravitalen Arteriogrammen zur Darstellung zu bringen. Ebenso- 
wenig erhellt, ob jede Geschwulstart pathologische Gefiisse mit einer fiir 
eben diesen Tumor charakteristischen maximalen Weite hat. Ferner ver- 
misst man Angaben dariiber, inwieweit die nach Massgabe des Arterio- 
gramms als neu gebildet erscheinenden Tumorgefisse ausnahmslos patho- 
logise ‘+h gebaut sind. Kine Beantwortung dieser Fragen ist als eine fiir die 
klinische Art teriographie wichtige Aufgabe zu erachten, und als einen Bei- 
trag zur Lésung der diesbe wziiglic chen Probleme haben wir die vorliegende 
Untersuchung ausgefiihrt. Ob jeder Geschwulstart eine typische kapillare 
Angioarchitektonik eigen ist, ebenso wie den meisten normalen Organen 
und Geweben, oder ob dies nicht der Fall ist, besitzt vom Standpunkt 
der Arteriographie geringeres praktisches Interesse. Die Ergebnisse von 
Untersuchungen iiber die kapillare Angioarchitektonik verschiedener 
Tumoren wird der eine von uns (LINDGREN) an anderer Stelle veréffent- 
lichen. 

Technik 


Infolge der postmortalen Blutgerinnung in den Gefissen ist es bei 
Obduktionsmaterial schwer, gute Injektionspriparate zu erzielen, und 
wir haben aus diesem Grunde ausschliesslich frische Priparate von 
Nephrektomien und Magenresektionen verwendet. Derartige Priaparate 
mit Tumoren stehen ja recht oft zur Verfiigung, sie lassen sich leicht in- 
jizieren, und die normale Gefissverteilung in diesen Organen ist charak- 
teristisch, regelmissig und wohlbekannt. Als Injektionsmasse wurde 
eine warme Bariumsulfataufschwemmung (Astrabaryt) mit Zusatz von 
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Gelatine benutzt; letzteres um das Auslaufen des Kontrastmittels aus den 
Gefiissen bei der Dissektion und bei Schnitten durch das Praparat zu 
verhiiten. Die Kérnchengrésse schwankt bei Astrabaryt zwischen 1 und 
4 «. Bei gelungener Injektion dringt die Kontrastmasse bis in die prika- 
pillaren und kapillaren Gefiisse vor. Wir haben nie beobachtet, dass 
dieselbe in die Venenbahnen gelangte, was gegen das Vorkommen arte- 
riovendser Anastomosen von gréberem Kaliber als dem der prikapillaren 
Gefiisse bei den untersuchten Geschwulsttypen spricht. 

Bei den Magenpraparaten erfolgte die Injektion in eine oder mehrere 
Arterien, wobei undichte Gefiisse unterbunden wurden. In keinem dieser 
Fille platzten trotz hohen Injektionsdrucks Gefiisse im Tumorgewebe 
oder in der normalen Magenwand. 

Die Nierenpraéparate wurden durch den Hauptstamm der Art. re- 
nalis, oder, falls dieser bei der Operation peripher durchtrennt worden war, 
durch alle Arterieniste injiziert, welche man finden konnte. Die Ein- 
spritzung wurde so lange fortgesetzt, bis man die normale Nierenober- 
fliche weiss werden sah; wie sich herausstellte, ist da das Kontrastmittel 
bis in so feine Gefiisse wie diejenigen der Glomeruli eingedrungen. In 
Hypernephromgewebe, niemals aber in normalem Nierengewebe, platzten 
Gefiisse sehr oft, und das Kontrastmittel trat in das Gewebe aus. Injiziert 
man zuviel Masse und mit zu hohem Druck, so wird daher das Priaparat 
teilweise zerstért. 

Die Priiparate wurden réntgenphotographiert, meistens in mehreren 
Projektionen, manchmal auch stereoskopisch. Diese Bilder gewahren 
eine ziemlich gute Ubersicht iiber den Verlauf der gréberen Arterien. 
Namentlich bei den Hypernephromen erwies es sich jedoch oft als not- 
wendig, an Hand dieser Bilder die Gefisse stumpf freizupriparieren, um 
zu einem klaren Begriff von dem Verlauf derselben im Verhiltnis zum 
Tumor zu gelangen. Im Laufe dieser Freilegung wurden vielfach weitere 
Bilder aufgenommen, mit Metallmarken an denjenigen Gefiissen, welche 
man besonders zu verfolgen und spiiter mikroskopisch zu untersuchen 
beabsichtigte. Hiiufig wurde da zuerst die betreffende Partie aus dem 
grossen Priiparat herausgeschnitten, um recht iibersichtliche Roéntgen- 
bilder mit emer geringen Anzahl von schattengebenden Gefiissen zu er- 
halten. In Réntgenbildern von 1—5 mm dicken Scheiben aus dem Tumor 
laisst sich die Verteilung der kleineren Gefiisse gut studieren. Wir haben 
nicht, wie BoHATYRTSCHUK, danach gestrebt, die Kapillaren im Réntgen- 
bild darzustellen, da sich diese leichter durch mikrophotographische Auf- 
nahmen von histologischen Schnitten durch den Tumor der Betrachtung 
zugiinglich machen lassen, u. U. nach selektiver Blutkérperchenfairbung. 
Wie bereits oben erwaihnt, werden Untersuchungen iiber die kapillare 
Angioarchitektonik der Tumoren spiiter von LINDGREN ver6ffentlicht 
werden. 
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Befunde 
a) Hypernephrom. 


Mittels der vorstehend beschriebenen Technik haben wir 14 Nieren 
mit Hypernephromen untersucht’. Auf den Réntgenbildern von diesen 
Priiparaten sieht man in dem geschiwulstfreien Teil der Niere stets die 
typische normale Angioarchitektonik. Diese ist wohlbekannt, und schéne 
Réntgenbilder von injizierten Nieren findet man in den Arbeiten von bei- 
spielsweise HaucH und Bonatyrrscuvuk. Die normalen Arterien haben 
einen regelmiissigen Verlauf ohne plétzliche Richtungsiinderung, ohne 
Knickungen und Schleifen. Sie haben gleichmiissige Umrisslinien und ver- 
jiingen sich peripherwirts in dem Masse, wie sie Aste entsenden. 

In dem Geschwulstbereich ist das Gefissbild ein ganz anderes. Auch 
hier finden sich stellenweise Gefiisse, welche regelmiissige Umrisse auf- 
weisen und peripherwarts mit fortschreitender Abgabe von Asten schma- 
ler werden, ganz wie die Gefiisse im normalen Parenchym. Diese Gefisse 
verlaufen in gleichmiissigen Bégen rings um den Tumor, was darauf hin- 
deutet, dass sie priformiert und durch das expansive Wachstum der 
Geschwulst aus ihrer Lage gedriingt sind. Sie entsenden Aste, welche in 
den Tumor eindringen. Nach emem in der Regel kurzen Verlauf indert 
sich der Charakter dieser Gefiisszweige in hohem Grade. Sie werden oft 
deutlich weiter, und die Gefiissumrisse werden im Réntgenbild etwas 
uneben, ein Zeichen fiir eine wechselnde Weite des Lumens. Der Verlauf 
dieser Gefiisse ist geschlingelt, unregelmiissig, und es kommen unver- 
mittelt Abknickungen und Schleifen vor. Das Réntgenbild deckt sich also 
hier mit den Befunden, welche im arteriographischen Schrifttum als 
charakteristisch fiir neu gebildete Tumorgefisse beschrieben sind (Abb. 1). 

Bei mikroskopischer Untersuchung ergab sich ausnahmslos, dass 
bei den im Réntgenbilde typisch pathologischen Gefiissen elastische 
Lamellen in der Wandung fehlen, wihrend in normalen und dislozierten 
normalen Arterien stets Elastin vorhanden ist (Abb. 2). Die letzteren Ar- 
terien werden stets von einer Bindegewebsschicht umhiillt, welche sie 
von dem Tumorgewebe trennt. Priformierte Blutgefiisse im Tumor- 
innern, also solche, um die das Tumorgewebe herumgewachsen ist, sind 
dagegen bei Hypernephromen niemals beobachtet worden. 

In 2 Fallen wurden pathologische Gefiisse mit emer Linge von 8—10 
cm gefunden, aber im allgemeinen betrug diese in den Bildern kaum 
5 cm. Die lingsten abnormen Gefiisse haben einen Durchmesser von 
iiber 2 mm, die kiirzeren sind meist schmaler. Die grébsten pathologischen 
Gefiisse, welche angetroffen wurden, massen im Durchmesser 3.75 mm. 

1 Da das ganze Material hier nicht veréffentlicht werden kann, wird auf die in den 
betreffenden Instituten hinterlegten Originalbilder und Priparate verwiesen. 
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Abb. 1. Réntgenbild des Injektions- 

priparats einer Niere mit apfelsinen- 

grossem Hypernephrom und einem ca. 

mandarinengrossen Tumorzapfen in der 
V. renalis. 

a) dislozierte, priiformierte Arterien, 

b) pathologische Gefiisse, 

c) korkenzieherihnliche Arterien des 

Nierenbeckens. 


Abb. 2. Gefiissinjiziertes Hyperneph- 
rom. Weigerts Elastinfairbung. Vergr. 
32-fach. 

A: Normale Arterie im Nierengewebe. 
B: Neugebildete elastinfreie Gefiisse im 

Tumorgewebe. 


Abb. 


Abb. 2 


b 
i 
1 
t 
{ 
) 
S 
. 
“#2 9 . < 
" = 
l 
. 
| 


622 


BILLING, LARS UND LINDGREN, AKE @ H. 


Abb. 3. 


Roéntgenbild einer 2 


mm dicken Scheibe aus einem Hypernephrom (Injektions- 


priparat). Tumor-»>Knospe« mit pathologisch verzweigten Gefiissen. Vergr. 4-fach. 


Abb. 4. 

4 mm dicken Scheibe von einem Hyper- 

nephrom (Injektionspriparat). Eine Tumor- 

knospe dringt grobkalibrige Gefiisse bei- 

seite. Pathologisch verzweigte Geschwulst- 
gefisse. Vergr. 2-fach. 


Partie aus dem Réntgenbild einer 


In einigen Priiparaten kamen keine 
gréberen pathologischen  Gefiisse 
vor, als solche mit einem Durch- 
messer von 1 mm. Die Schwan- 
kungen der lichten Weite bei den 
in den Réntgenbildern festgestellten 
pathologischen Gefissen betrugen 
nicht mehr als ca. 50 4; DiBBELTs 
Angabe iiber Lumenvariationen von 
500—600 bezieht sich wahrschein- 
lich auf kapillare Gefisse. 

Die Verzweigung der patholo- 
gischen arteriellen Gefiisse lisst er- 
hebliche Abweichungen von der 
Norm erkennen (8. Abb. 3). Haufig 
geben weite pathologische Gefisse 
eine Anzahl von kurzen, sehr feinen 
Asten ab (Abb. 5). Ferner kom- 
men Anastomosen zwischen ab- 
normen Gefissen vor, welche von 
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Abb. 5. Partie aus dem Réntgen- 
bild einer 4 mm dicken Scheibe 
von einem Hypernephrom (Injek- 
tionspriiparat, Gefiisse sehr weit- 
gehend gefiillt). Ausgedehnte Ne- 
krosen. Zwei vitale, gefisshaltige 
Knospen ragen in die nekrotischen 
Gebiete hinein. Man beachte die 
pathologische Verzweigungsweise 
der Gefiisse. Vergr. 1.5-fach. 


verschiedenen normalen Arterienzweigen ausgehen. Dies liisst sich an 
etlichen Bildern eines Priparats (Fall 13) in verschiedenen Projek- 
tionen direkt sehen. Bei einem anderen Priiparat (Fall 14), wo das 
Kontrastmittel in den vorderen Hauptstamm der Art. renalis injiziert 
wurde, entleerte sich dasselbe wihrend der Einspritzung durch den hin- 
teren. Dieses Hypernephrom erwies sich im Réntgenbild als so enorm 
reich an weiten pathologischen Gefiissen in der dem Hilus unmittelbar 
benachbarten Partie, dass es ganz unmdglich war, auf den Bildern die 
allen Umstiinden nach vorhandenen Anastomosen zu unterscheiden. 

Bei der stumpfen Dissektion von Hypernephrompriparaten war es 
sehr leicht, in der Schicht zwischen dem Tumor und dem geschwulst- 
freien Gewebe vorzudringen. In dieser freigelegten Schicht wurden die 
in den Réntgenbildern wahrgenommenen dislozierten, sonst aber norma- 
len Arterien angetroffen. Ein Teil derselben, offensichtlich die am meisten 
verlagerten, gaben Aste nur an den Tumor ab, wihrend andere Zweige 
sowohl zum normalen Parenchym wie zur Geschwulst entsendeten. 
Am leichtesten erfolgte die Dissektion immer ganz nahe am Nierenhilus, 
demjenigen Teil der ~ priiformierten Arterien entsprechend, welche zuvor 
im peripelvinen Bindegewebe gelegen hatten. Auch peripher, wo meist 
eine Schicht komprimierten, durch Druck atrophischen Nierengewebes 
an den Tumor angrenzt, machte das Priparieren keine besonderen 
Schwierigkeiten, und es wurden hierbei nur wenig Gefiisse zerrissen. 

Im Réntgenbild einer 5—6 mm dicken Scheibe von einem Hyper- 
nephrom wurden anscheinend im Tumorinnern zwei 5—6 cm lange 
Gefiisse beobachtet, welche normale, dislozierte Arterien sein mussten. 
Durch vorsichtiges stumpfes Priparieren konnte festgestellt werden, 
dass sich ein sehr diinnes Bindegewebsseptum von der Oberfliche des 
Tumors her einsenkte, und in diesem lag die eine Arterie. Die zweite 
befand sich in einem anderen, aihnlichen Bindegewebsseptum. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab reichlich Elastin in den Wandungen 
beider Arterien. 
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Abb. 6a. Réntgenbild einer 2 mm dicken Scheibe aus einer Niere mit Hypernephrom 
(Injektionspraparat). Vergr. 1.5-fach. 

1. Normales Nierenparenchym. a Pyramide, b von einem nicht injizierten Arterienast 
versorgtes Gebiet. 

2. Stark komprimiertes Nierenparen- 
chym. Schnittflache 

3. Tumor mit knospenihnlichen Aus- 
wiichsen (4 u. 5). 

6. Eine Tumorknospe, welche mit der 
Tumorpartie 3 in einer anderen Ebene zusam- 
menhingt als der des Schnitts, und die daher 
im Bilde als ein isolierter Lappen erscheint. 

7. Zystisch entartetes Tumorgewebe. 


8. Nekrotisches Tumorgewebe und kom- 


primiertes Nierengewebe zwischen Tumor- Oberfliche der Niere 
knospen. Abb. 6b. Zeichnung. 


Die Hypernephrome machen sehr oft den Kindruck, gelappt zu sein. 
Beim stumpfen Priaparieren ist es uns aber nicht ein einziges Mal gelungen, 
einen Lappen ginzlich zu isolieren; dieselben hiangen stets in einem klei- 
neren oder grosseren Gebiet zusammen. Richtiger wire es, den Tumor 
als »knospig« zu bezeichnen, und zwar auch dann, wenn er bei oberflach- 
licher Betrachtung einheitlich erscheint. Die »Knospen« wachsen naimlich 
expansiv in einander ein und um einander herum. Abb. 4 zeigt eine der- 
artige Knospe, welche ein verhiiltnismissig grosskalibriges Gefiss bei- 
seite driingt. Oft sieht man Tumorknospen mit injizierten Gefissen in 
eine nekrotische Geschw ulstpartie hineinragen (Abb. 5 u. 6). Wenn die 
Knospen makroskopisch mehr voneinander getrennt erscheinen, dann 
befindet sich zwischen ihnen ein Schicht komprimierten, atrophischen 
Nierenparenchyms, wie es an der Grenze zwischen der Geschwulst und 
dem normalen Gewebe der Fall ist. Durch das expansive Wachstum des 
Hypernephroms disloziertes geschwulstfreies Nierengewebe findet sich 
in fast allen Fallen an der Nierenoberfliche bei der Tumorgrenze. 

In den Réntgenbildern sieht man in der Regel keine 6rtliche aneu- 
rysmaihnliche Erweiterung oder starke Gefiissknickung als Kenn- 
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zeichen der Stelle, an welcher eine nor- 
male Arterie in eine pathologische iiber- 
geht. Kinmal (Fall 10) konnte jedoch 
diese Ubergangsstelle bestimmt wer- 
den. Zu eimer ‘Knospe in einem stark 
gelappten Hypernephrom fiihrte ein 
verhiltnismissig feiner priformierter, 
dislozierter Arterienast. Gerade dort, 
wo derselbe in das Tumorgewebe ein- 
tritt, bemerkt man im Réntgenbild 
eine aneurysmatische Erweiterung, und 
von hier aus gehen fiinf abnorme Ge- 
fiisse rechtwinklig zu dem priiformierten Abb. 7. Réntgenbild 


des Pols einer 
Gefiiss in die Knospe ab. Alle diese tumpf freipriparierten Hypernephrom- 
Gefisse sind etwas weiter als die Zu- knospe. Kine priformierte Arterie (a) 
fiihrende Arterie. (Abb. 7.) Bei mikro- zeigt an der Eintrittsstelle in den Tu- 


= Unt 2 ae mor ein aneurysmaidhnliches Gebilde, 
sir va) are 4 rTien- -* 
skopischel ntersuchung von Serien- von dem 5 weite und eine Anzahl von 


schnitten zeigte es sich, dass die Wand  schmaleren pathologischen Gefiassen in 
des »Aneurysmas« wie die] jenige eines den Tumor ziehen. Vergr. !.5-fach. 
pathologise hen Gefiisses gebaut ist, und 

dass es sich mithin nicht um ein bei der Injektion entstandenes Artefakt 
handelt. 

Im Innern der bei Hypernephromen so hiufigen Nekrosen wurden 
niemals mit Kontrastmittel gefiillte Gefiisse beobachtet. Die Nekrosen 
sind in der Regel zentral im ‘Hyperne phrom gelegen, nahe an der gegen 
die Niere nkapsel gerichteten Oberfliche des Tumors und also innerhalb 
derjenigen Ge biete, wo der Abstand von den dislozierten normalen Arte- 
rien am gréssten ist. Der Blutdruck diirfte in diesen peripheren patho- 
logischen Tumorgefissen wahrscheinlich niedrig sein. Zu diesen relativ 
weiten Gefiissen mit unregelmissigem Lumen, geschliingeltem Verlauf 
und starren Wanden fiihrt namlich eine schmalere normale Arterie, und 
das pathologische Gefiiss gibt in rascher Aufeinanderfolge zahlreiche 
Aste ab. Die Voraussetzungen dafiir, dass pathologische Arterien schon 
nach kurzem Verlauf der funktionellen Beanspruchung nicht gewachsen 
sind und leicht komprimiert werden kénnen, sind somit gegeben, und diese 
Faktoren diirften bei der Entstehung der regressiven Verinderungen im 
Tumorgewebe eine grosse Rolle spielen. 

Unsere Untersuchungen scheinen ersichtlich zu machen, dass durch 
den pathologisch-anatomischen Sachverhalt die Vorbedingungen fiir eine 
Diagnose des Hypernephroms mittels klinischer Arteriographie g geschaffen 
werden. Das im Réntgenbild Pathognomonische scheint das Auftreten 
von neu gebildeten pathologischen Gefiissen zu sein, wihrend dislozierte 
priformierte, normale Arterien wahrscheinlich auch bei gutartigen expan- 

42 —440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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siven Prozessen in der Niere vorkommen. In der Praxis ist es jedoch selten, 
dass das Pyelogramm im Verein mit sonstigen Untersuchungsverfahren 
nicht fiir die Differentialdiagnose zwischen Hypernephrom und gutarti- 
gem expansivem Prozess entscheidend ist. In Zweifelsfalle wird man bei 
der Wahl zwischen Aortographie und explorativer Nierenfreilegung in 
der Regel der letzteren den Vorzug geben, da ja die Operation sowieso 
oft erforderlich wird. Schliesslich sind Fille denkbar, wo das Pyelo- 
gramm fiir ein kleines Hypernephrom spricht, wo aber der Operateur 
keinen Tumor an der Nierenoberfliche findet. Hier wiirde ein Arterio- 
gramm wihrend der Operation, wobei man sicherlich nach Injektion 
von Kontrastmittel in die Art. renalis gute Bilder erhalten diirfte, 
womoglich die pyelographische Diagnose bestiitigen kénnen. Immerhin 
sind derartige Fille zweifelsohne dermassen selten, dass wohl kaum 
jemand sich irgendwelche Erfahrungen beziiglich der Beurteilung der 
Bilder bei der Operation aneignen kénnte. 


b) Magenkarzinom. 

Zur Untersuchung der Gefiissverteilung beim Magenkrebs dienten 
8 Resektionspriiparate. Zwei Priparate, bei welchen die Injektion nicht 
ganz befriedigend ausfiel, sind nicht mitgerechnet. Von dem geschwulst- 
freien Teil der Priparate wurden in simtlichen Fallen Réntgenbilder er- 
zielt, welche vollstaindig mit den im Schrifttum wiedergegebenen Bildern 
und den Beschreibungen der Gefiisse in der normalen Magenwand iiber- 
einstimmen (s. beispielsweise bei GRETTVE). Die Gefiisse zweigen sich also 
ungefahr rechtwinklig von den Arkaden im Netz ab und verlaufen einige 
Zentimeter subserés, worauf sie in die Submucosa eintreten, in der sie 
mit zahlreichen Anastomosen ein charakteristisches Netzwerk bilden. 
Von dort aus dringen feine Astchen in die Mucosa ein. 

Infolge der zahlreich vorkommenden Anastomosen in der Submucosa 
lasst sich selbst bei Injektion in nur eine Arterie eine gute Fiiliung der 
Magengefisse mit Kontrastmittel ohne Schwierigkeiten bewerkstelligen. 
Bei Fallen von Magenkrebs fanden wir indessen oft die Tumorgefiisse nur 
in einem Gebiet gefiillt, welches der unmittelbaren Nachbarschaft des 
Gefiisses entsprach, durch das die Injektion vorgenommen worden war. 
Aus diesem Grunde wurde den Praparaten, soweit méglich, von mehreren 
Stellen her Kontrastlésung zugefiihrt. Trotzdem sind die Gefiisse in den 
meisten Priparaten nicht vollstindig gefiillt, und dies gilt im besonderen 
fiir die zentralen Partien grosser Geschwiilste. 

Zwecks naheren Studiums der feineren Gefisse, sowie um die Lage der 
Gefiisse in der Magenwand festzustellen, wurden Querschnittscheiben von 
normaler und karzinomatéser Magenwand réntgenphotographiert. In 
den Bildern von der normalen Magenwand sieht man, dass so gut wie alle 
Gefisse in der Submucosa in einer diinnen Schicht liegen. In denjenigen 
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Abb. 8. Réntgenbild einer 1 cm dicken Scheibe aus einem Magenkarzinom (Injektions- 
priiparat); a Frontal-, b Seitenaufnahme. 
Man findet Gefiisse in der ganzen Magenwand, und dieselben wirken disloziert. Keine 
Anastomosen. Die Gefiisse sind jedoch arteriographisch und histologisch nicht abnorm. 
Vergr. -1.5-fach. 


Teilen, wo die Wand krebsig infiltriert ist, bemerkt man keine derartige 
Anordnung, vielmehr sind die Gefiisse da auseinandergesprengt. Hierin 
diirfte die Erklarung dafiir liegen kénnen, dass die Gefiisse in den Uber- 
sichtsbildern starr und gestreckt wirken (s. Abb. 8). 

Innerhalb der karzinomatésen Partien weicht die Angioarchitektonik 
beziiglich der etwas gréberen Gefisse in folgenden Punkten von der nor- 
malen ab: Anastomosen sind ziemlich diinn gesiit (vgl. Abb 8). Die fiir 
die Hypernephrome so charakteristischen pathologischen, weiten Gefisse 
kommen in keinem der Magenpriiparate vor. In einigen Fallen wurden 
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Abb. 9. Partie aus dem Réntgenbild eines 
Magens mit Karzinom (Injektionspriiparat). 

ungefihre Grenze zwischen Krebs (A) 
und normaler Magenwand. Einige erweiterte, 
priformierte Arterien ziehen zum Krebswall. 
Angioarchitektonik hier von der normalen 
stark abweichend. Etliche < 0.2 mm weite 
Gefiisse haben eine etwas wechselnde Breite 
des Lumens. Histologisch keine patholo- 
gischen Gefiasse mit einer Weite iiber 0.1 mm. 
Keine mit Kontrastmittel gefiillten Gefiisse in 
der zentralen Partie des Tumors. 


héchstens 0.2 mm weite Gefisse in geringer Anzahl gefunden, welche durch 
ihre ein wenig wechselnde Weite womdglich den abnormen Gefiissen des 
Hypernephroms einigermassen ihnlich sind (Abb. 9). 

Bei mikroskopischer Un- 
tersuchung ergab sich, dass 
alle im Réntgenbilde sicht- 
baren Gefiisse mit norma- 
lem Aussehen (bis auf die 
leichten Abweichungen des 
Verlaufs) in der Wandung 
Elastin enthielten, wenn 
auch diese Elastinschicht 
bei einem Teil der Gefisse 
an der Grenze zwischen 
Tumor und_ geschwulst- 
freiem Gewebe 1m Verhilt- 
nis zum Kaliber des Ge- 
fisses auffallend diinn war. 


Abb. 10. Réntgenbild einer 2 mm dicken Scheibe . . 
aus einem Querschnitt durch ein kalléses- Magenge- Derartige Gefiisse sind 
schwiir. (Injektionspriparat.) Neu gebildete Gefiisse wahrscheinlich erweiterte 
in reichlicher Menge, radiir im Granulationsgewebe praformierte Arterien. Ge- 
des Ulcuswalls verlaufend. 
a. Schleimhaut. b. Uleuswall. c. Serosa, 
Vergr. 3-fach. 


fisse ohne Elastin in der 
Wand finden sich in reich- 
licher Menge inmitten des 
Geschwulstgewebes, aber diese haben einen Durchmesser von héchstens 
0.1 mm. Alle elastinhaltigen Gefiisse scheinen eine Adventitia zu haben. 

Der Magenkrebs empfingt also offenbar Blut aus dem submukésen 
Gefiissnetz, welches von dem Tumor gleichsam zersplittert wird, so 
dass man Gefiisse in der ganzen karzinomatésen Magenwand antrifft 
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(s. Abb. 8b). Die normalerweise zahlreich vorhandenen Anastomosen 
sind im Bereich des Krebsgewebes wesentlich seltener, und man sieht 
iiberhaupt in diesem sowie in der intakten Magenwand weniger mit Kon- 
trastmittel gefiillte Gefiisse des Kalibers = 0.1 mm. Wahrscheinlich hat 
die Geschwulst einen Teil des normalen Gefissnetzes aufgelést oder 
durch Druckatrophie zum Schwinden gebracht. Schwerer ist es, sich 
vorzustellen, dass der Tumor das normale Gefassnetz ganz zerstért und 
die Fahigkeit besessen habe, ein vollig neues solches aufzubauen, welches 
aus sowohl elastinhaltigen wie elastinfreien Gefiissen besteht. 

Zum Zweck des Vergleichs mit dem Befund beim Magenkarzinom 
wurden auch drei Resektionspriparate mit grossem kallésem Uleus nach 
Injektion in die Gefiisse réntgenuntersucht. Abb. 10 zeigt das Réntgen- 
bild einer herausgeschnittenen Scheibe vom Geschwiirswall. Eine grosse 
Anzahl Gefiisse dringen radiir in den Ulcuswall ein, und bei mikroskopi- 
scher Untersuchung wurde konstatiert, dass dieselben vom embryona- 
len Typus sind, Elastin vermissen lassen und in einem Granulations- 
gewebe liegen. Es besteht somit offenbar ein markanter Unterschied der 
Gefiissverteilung zwischen Ulcus und Cancer ventriculi. Die intravitale 
Arteriographie des Magens diirfte freilich kaum jemals zur praktischen 
Anwendung gelangen, und wir haben Magenkarzinome nur untersucht, 
um zu zeigen, wie gross die Unterschiede der Gefissversorgung bei ver- 
schiedenen Tumorarten sein kénnen. 


Die Untersuchung ist durch freigebiger Unterstiitzung seitens »Stif- 
telsen Therése och Johan And :rssons Minne« sowie seitens »B_hmans 
Fond« erleichtert worden, wofiir wir hiermit unseren herzlichen Dank 
aussprechen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zwecks Untersuchung der morphologischen Unterlage der Geschwulstarteriographie 
haben die Verfasser bei Operationspriparaten (14 Hypernephrome und 8 Magenkarzi- 
nome) Injektionen von Kontrastmittel in die Arterien vorgenommen. Die Priiparate 
wurden geréntgt, disseziert und histologisch untersucht. Die Angioarchitektonik der 
untersuchten Tumoren weicht betrachtlich von derjenigen normaler Organe ab. In den 
Hypernephromen wurden pathologische arterielle Gefiisse embryonalen Charakters ohne 
elastisches Gewebe in der Wandung gefunden. Diese Gefisse geben im Arteriogramm ein 
charakteristisches Bild. Bei einem Teil der Priparate hatten dieselben einen Durch- 
messer von 2—3.75 mm und waren 8—10 cm lang, bei anderen Priparaten betrug ihr 
Durchmesser héchstens | mm und die Linge weniger als 4 em. Als Nebenbefund wird 
das knospige Wachstum des Hypernephroms beschrieben. In den Magenkarzinomen 
wurden pathologische Gefiisse mit einem Durchmesser von héchstens 0.2 mm angetroffen. 
Diese zwei Geschwulstarten liefern mithin arteriographische Bilder, welche sich erheb- 
lich voneinander unterscheiden. Eine derartige Untersuchung ist bei siimtlichen Tumor- 
arten erwiinscht, bei denen eine arteriographische Diagnose miglicherweise in Betracht 
kommen kann, um eine Unterlage fiir die Beurteilung des Arteriogramms zu schaffen. 
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SUMMARY 


In order to study the morphologic background of tumor arteriography, the authors 
injected contrast medium into arteries in 14 operative specimens of hypernephroma and 
8 of gastric cancer. The specimens were examined roentgenographically, dissected and 
studied histologically. The angio-architecture of the tumors examined differed consid- 
erably from that of the normal organs. Pathologic arterial vessels of embryonal nature 
without elastin in the walls were found in the hypernephromas. These vessels give a 
characteristic picture in the arteriogram. In some of the specimens they measured 2 to 
3.75 mm. in diameter and 8 to 10 cm. in length, in others at the most 1 mm. in diameter 
and 4 em. in length. The bud-like growth of the hypernephroma is described as an in- 
cidental finding. 

The gastric cancer specimens were found to exhibit pathologic vessels not more 
than 0.2 mm. in diameter. The arteriographic picture in these tumor forms thus varies 
considerably. 

A similar study of all the forms of tumor which could be diagnosed arteriographically 
is desirable, in order to provide a basis on which to appraise arteriograms. 


RESUME 

En vue d’établir les bases morphologiques de l’artériographie des tumeurs les auteurs 
ont injecté une substance opaque dans les artéres de 14 piéces opératoires d’hyperné- 
phrome et de 8 de cancer d’estomac. Elles ont été radiographiées, disséquées et examinées 
histologiquement. L’architecture vasculaire des tumeurs étudiées différe considérablement 
de celle des organes normaux. Dans les hypernéphromes on a rencontré des vaisseaux 
artériels pathologiques de caractére embryonnaire sans élastine dans leurs parois. Ces 
vaisseaux donnent une image caractéristique sur les artériogrammes. Dans quelques 
unes des piéces ils avaient un diamétre de 2—3.75 mm. et une longueur de 8—10 cm., 
dans d’autres tout au plus de 1 mm. de diamétre et 4 cm. de longueur. Comme trouvaille 
accessoire les auteurs décrivent la fagon de croitre par bourgeonnement que présente 
lhypernéphrome. Dans les cancers de l’estomac ils rencontrérent des vaisseaux pathologi- 
ques qui n’avaient au maximum que 0.2 mm. de diamétre. Ces espéces de tumeurs don- 
nent donc des images artériographiques fort différentes. Une étude analogue portant sur 
toutes les tumeurs pouvant étre l'objet d’un diagnostic artériographique est désirable pour 
étayer l’interprétation des artériogramme. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER UNIVERSITATSKLINIK IN UPPSALA 
(CHEF: PROF. H. LAURELL) 


FALLE VON INTERMITTIERENDER COLONINV AGI- 
NATION AUF TUMORGRUNDLAGE' 
Gésta Lindquist 


Von der hiesigen Réntgenabteilung sind bereits friiher zwei Fille 
von reiner Invaginatio colo-colica auf Tumorgrundlage veréffentlicht 
worden. Der erste Fall wurde 1933 von LauRELL beschrieben. Gleich- 
zeitig gab er aus der Réntgenliteratur eine Zusammenstellung von 7 
mit Réntgen diagnostizierten derartigen Fallen. Der andere Fall wurde 
1938 von HotMGREN geschildert, der auch zwei seit 1933 neuhinzuge- 
kommene Fille mitteilte. In demselben Jahr berichtete P. CRISTOFANETTI 
iiber einen weiteren Fall: eine 38jaéhrige Frau mit einer kurzen Invagi- 
nation des Colons an der rechten Flexur. Die Einstiilpung hatte Cancer- 
grundlage und léste sich bei Kontrasteinlauf. Alle obenerwihnten Fille 
ausser einem unsicheren, nicht niher beschriebenen, hatten Tumorgrund- 
lage. 

Lino Ersa hat 1940 einen Fall von akuter Invagination des Colon 
transversum bei einem 18 Monate alten Kind mitgeteilt. Reposition 
gelang bei Durchleuchtung und Einlauf mit relativ hohem Druck (ca. 
1.20 m). Ein Tumor als Ursache der Einstiilpung war nicht nachweisbar. 
Die Bilder liefern jedoch meiner Ansicht nach keinen Beweis fiir eime 
reine Coloninvagination, da man gleichartige Bilder auch bei einer In- 
vaginatio ileo-colica diirfte erhalten kénnen. 

Nach Erpa soll auch ein Fall von Coloninvagination beim Erwachse- 
nen von BoNoMINI 1937 diagnostiziert und verdéffentlicht worden sein. 
(Der Aufsatz des letzteren war mir weder im Original noch im Referat 
zugiinglich.) 

Da nun wiederum ein Fall von reiner Coloninvagination auf Tumor- 
basis hier diagnostiziert worden ist und dieser besonders wegen des 
klinischen Bildes von Interesse ist, will ich nachstehend iiber denselben 
berichten. 


' Bei der Red. am 20. VIII. 1944 eingegangen. 
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J. Chir. Nr. 3654/43: Eine 64jihrige, friiher gesunde Frau hatte seit 4 Monaten 
Beschwerden durch Spannungen und volles Gefiihl im Bauch, besonders nach dem Essen. 
Im Zusammenhang damit diffuser Schmerz im Bauch, aber keine Ubelkeit noch Erbrechen. 
Matt und kraftlos. Starke Abmagerung im letzten Monat. Stuhl friiher normal oder 
trige. In den letzten drei Wochen nahm der Stuhldrang zu, aber bei den Defiikationen, 
gingen bloss geringe Mengen ab, und Pat. hatte das Gefiihl, als hindere ein Pfropfen 
die weitere Abfiihrung. Nach einer Weile verschwand dieses Gefiihl jedoch, kehrte aber 
so gut wie bei jeder Defiikation wieder. 

Pat ist. abgemagert, aber im iibrigen ist der Allgemeinzustand nicht beeintrichtigt. 
Der Bauch ist unten links etwas empfindlich. Die Leber fiihlt sich hart und héckeriq an. 
Im iibrigen keine Resistenz tastbar. Per rectum O. Weber in wiederholten Fazesproben 
negativ. 


Bei Réntgenuntersuchung mit Kontrasteinlauf am 15. 10. 1943 fand 
man im Sigmoideum nicht weit vom Colon descendens eine Verengung 
von ca. 2 cm Linge mit unregelmiissig gekerbtem Relief und mit we- 
nigstens auf der einen Seite starrer Kontur (Abb. 1). Der Kontrast ging 
ohne Schwierigkeit an der Verengung vorbei und fiillte das ganze Colon 
aus, welches im iibrigen keine pathologischen Veriainderungen aufwies. 

Nach Abbruch des Einlaufs trat ein Kontraktionszustand im Colon 
descendens ein. Man sah, wie sich das verengte Gebiet des Sigmoideums 
allmihlich in aboraler Richtung einzustiilpen begann, bis es schliesslich 
ganz invagniert war. Pat. hatte gleichzeitig mit dem Kontraktions- 
zustand im Colon Stuhldrang und, als die Invagination vollstindig war, 
das erwihnte »Pfropfengefiihh. Dagegen hatte sie keinerlei Schmerzen. 

Ohne dass man einen neuen Einlauf zu machen brauchte, léste sich 
die Invagination nach einigen Minuten spontan. Derselbe Invaginations- 
zustand kehrte dann ein paarmal wahrend der Durchleuchtung wieder. 
Weder der Colontumor noch die Einstiilpung konnte bei der Durch- 
leuchtung getastet werden. Von dem Tumor und der Invagination 
wurden eine Anzahl Bilder aufgenommen. 

Abb. 1 zeigt den Tumordefekt im Colon sigmoideum unmittelbar 
am Ubergang zum Colon descendens. 

Auf Abb. 2 sieht man, dass der Tumor begonnen hat, sich in abora- 
ler Richtung einzustiilpen, und dass hierdurch eine ringférmige Falten- 
bildung entstanden ist, wahrscheinlich auf der Scheide an der Basis 
der kleinen Invagination aboral vom Hauptteil des Tumors. Auf Abb. 
3 ist die Invagination noch weiter fortgeschritten, so dass ein etwas 
grésserer Teil des Tumors und des Sigmoideums eingestiilpt ist. Das 
Bild ist in anderer Projektion aufgenommen, wobei die linke Seite leicht 
nach oben gedreht ist. 

Auf Abb. 4 endlich ist die Invagination véllig ausgebildet, und man 
sieht das Invaginat in der Scheide liegen, wo es den Kontrast in dieser 
fast ganz verdriingt. Die Scheide hat auch etwas an Breite zugenommen. 
Der Tumor diirfte nun ganz oder fast ganz invaginiert sein, aber das 


| 


INTERMITTIERENDE COLONINVAGINATION AUF TUMORGRUNDLAGE 643 


Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. a) Colon descendens. 

b) die durch den Tumor verursachte Verengung des Sigmoideums. 
Abb. 2. Beginnende Invagination des Tumors. 

a = Colon descendens. 


zufiihrende Darmrohr hat sich auf einer Strecke von einigen Zentimetern 
mehr oder minder stark zusammengezogen und zeigt ein im wesent- 
lichen normales Relief. Die friiher sichtbare, durch den Tumor hervor- 
gerufene, ungleichmissige und gekerbte Konturierung ist ginzlich ver- 
schwunden. Der kurze, bewegliche Teil des Sigmoideums oral vom Tumor 
ist in diesem Stadium nahezu verbraucht, und der Hals diirfte nun nahe 
am Colon descendens liegen. Natiirlich konnte in diesem Fall keine grés- 
sere Einstiilpung entstehen. 

Da Metastasen in der Leber vorlagen, erschien ein operativer Eingriff 
nicht angezeigt, zumal kein Passagehindernis bestand. Pat. starb ca. 3 
Monate spiter zu Hause an Kachexie. Eine Obduktion fand nicht statt. 


Die gewohnlichste klinische Erscheinung bei Invaginationen ist der 
heftige, kolikartige, intermittierende Schmerz im Bauch. Die Intensitat 
des Schmerzes richtet sich nach der Straffung des Mesenterialansatzes. 
In weniger beweglichen Darmteilen mit kurzem Mesenterium tritt des- 
halb der Schmerz rasch auf und wird intensiver. Wegen des kurzen 
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a 
Abb. 3. Abb. 4. 
Abb. 3. Etwas weiter fortgeschrittene Invagination, Bild in anderer Projektion auf- 
genommen. 


a Colon descendens. 
Abb. 4. Ganz ausgebildete Invagination. 
a Colon descendens. 


Mesenteriums kann sich eine Invagination auf Tumorgrundlage in einer 
solchen Partie des Darms bei Erwachsenen schwerer vollig ausbilden. Die 
Einstiilpung lést sich dann oft spontan, bildet sich aber bald wieder, was 
die Ursache ist, dass die Beschwerden intermittierenden Charakter haben. 
In einer Zusammenstellung von Invaginationen bei Cékaltumoren aus 
dem Jahre 1935 in den Acta Chir. Scand. weist EHNMARK nach, dass 
dies der Fall ist. Von seinen 41 Invaginationen hatten 25 paroxysmalen 
oder intermittierenden Typus. Der Schmerz war in der Regel auf der 
rechten Bauchseite lokalisiert und strahlte bisweilen nach oben aus. 
Gleichartige Erscheinungen wie bei dem oben beschriebenen Fall 
von intermittierender Invagination bei Tumor im Sigmoideum kénnen 
natiirlich bei allerhand Neubildungen im Colon auftreten, welche Ein- 
stiilpungstendenz zeigen. So beschreibt z. B. Ropert Dant in Svenska 
Likartidningen 1932 zwei Fille von Schleimhautpolyp im Sigmoideum 
mit dem praignanten Symptom von Drang in der linken Fossa iliaca 
und nach dem Becken hinab sowie bisweilen einem Schmerz in der- 
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Abb. 5. Abb. 6. 


Abb. 5. a = Colon descendens. 
b = Rectum. 
c = Verengung des Sigmoideums. 
Abb. 6. a = Coion descendens. 
b = Rectum. 
ce = der durch den Polypen hervorgerufene Kontrastdefekt. 


selben Gegend, der nach dem linken Bein hinabstrahlte. Der eine dieser 
beiden Fille wurde erst hier réntgenuntersucht, ohne dass man etwas 
Pathologisches finden konnte. Die Fragestellung richtete sich damals 
in erster Linie auf Uleus. Pat. wurde spiiter (nach ca. */2 Jahr) von H. 
HELLMER im Sophiahem réntgenuntersucht, wobei jedoch erst nach 
wiederholter Untersuchung ein polypenartiges Gebilde im Sigmoideum 
festgestellt werden konnte. HELLMER hat den Fall 1933 in »Réntgen- 
praxis) vom réntgenologischen Gesichtspunkt beschrieben und weist 
dort darauf hin, wie leicht solche Gebilde bei der routinemissigen Rént- 
genuntersuchung des Colons mit Kontrasteinlauf iibersehen werden, weil 
sie leicht mit Scybalaklumpen oder Gasblasen verwechselt werden konnen. 
HELLMER unterstreicht auch die Notwendigkeit einer bestimmten Frage- 
stellung seitens des iiberweisenden Arztes in diesen Fallen, damit der 
Réntgenologe seine Untersuchung darauf abstellen kann, nach dem ver- 
muteten Polypen zu forschen. Bei Nachpriifung des in Uppsala auf- 
genommenen Bildes kann man trotz der Anhaltspunkte, welche HELL- 
MERs Abbildungen geben, den Polypen nicht mit Sicherheit identifizieren. 


a 
~ a 
vw 
- 4 


646 GOSTA LINDQUIST 


Da wir vor etwas iiber einem 
a@ Jahre einen weiteren solchen Fall 
zur Untersuchung hatten und da 
Mitteilungen iiber derartige Fille 
ziemlich selten sind, ist es viel- 
leicht angebracht, auch diesen 
Fall mitzuteilen. 


J. Chir. Nr. 501/43: 8jahriges Midchen. 

Vor ca. | Jahr im Zusammenhang mit 

einer akuten Enteritis Abgang von Blut 

per rectum. Sonst immer gesund. Er- 

krankte vor der Aufnahme relativ akut 

mit leichter Ubelkeit, aber ohne Bauch- 

schmerzen und Erbrechen. Die Eltern 

bemerkten dabei ein blutendes Gebilde, 

das aus dem Anus hervorragte, und das 

Kind wurde deshalb sofort nach dem 

hiesigen Krankenhaus gebracht. Bei der 

Aufnahme war der Allgemeinzustand gut. 

Abb. 7. Jetzt keine subjektiven Beschwerden. 

‘ Der Bauch war unbeutend meteoristisch 

Abb. 7. a = Colon descendens. aufgetrieben. Auf der rechten Seite 

b = Rectum. tastete man eine wurstférmige, unemp- 

c Polyp. findliche Resistenz, die sich von einer 

Seite zur andern verschieben liess. 

Lokalstatus: Aus dem Anus wilbt sich ein taubeneigrosser, lobierter Polyp mit 

glinzender Schleimhaut vor, der teilweise blaurot verfirbt und vermutlich gangrinés 

veriindert ist. Derselbe sitzt mit einem kangen, diinnen Stiel an der Darmwand. Man 

fiihlt, dass der Stiel oralwirts weicher und breiter wird, aber der Finger reicht nicht bis 
zum Ansatz hinauf. 


Da man keine Klarheit iiber den Ausgangspunkt des Polypen gewinnen 
konnte, wurde Pat. nach der Réntgenabteilung geschickt. Ein Ubersichts- 
bild des Bauches zeigte ziemlich reichliche Scybala im Colon descendens 
und transversum, aber sonst nichts Bemerkenswertes. Bei Einlauf ging 
der Kontrast ohne Schwierigkeit bis zur mittleren Partie der Sigmoi- 
deumschlinge, wo ein gewisses Hindernis vorzuliegen schien. Durch er- 
héhten Druck wurde dieses jedoch leicht iiberwunden, worauf sich das 
ganze Colon mit Kontrast fiillte. Auf dem danach aufgenommenen Rént- 
genbild (Abb. 5) sieht man, entsprechend der Stelle des wahrgenommenen 
Hindernisses, eine konzentrische Verengung des Sigmoideums von ca. | 
cm Ausdehnung. Die Verengung hat gleichmissige Kontur und erweitert 
sich leicht trichterférmig in aboraler Richtung. Die Ursache dieser 
Verengung ist unsicher. Méglicherweise ist sie der Ausdruck eines Spas- 
mus, hervorgerufen durch den Polypenstiel. Ein polypenartiger Kontrast 
defekt konnte wegen verdeckenden Kontrasts nicht beobachtet werden. 
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Nach der Réntgenuntersuchung konnte man den Polypen bei digitaler 
Rectumpalpation und Rectoskopie nicht wiederfinden. Eine Angabe 
dariiber, wie sich die friiher getastete Resistenz im rechten Teil des 
Bauches verhielt, findet sich nicht in der Krankengeschichte. 

Da Pat. in der Folge beschwerdenfrei war, versuchte man in den 
nichsten Tagen, den Polypen auf der Réntgenabteilung zu lokalisieren, 
was schliesslich mit Hilfe von Kontrasteinlauf und Lufteinblasen gelang. 
Auf Abb. 6 sieht man in dem kranial gelegenen Teil der Sigmoideum- 
schlinge einen taubeneigrossen, polyzyklischen Kontrastdefekt, und oral 
von diesem ist das Lumen in einer Liinge von ein paar Zentimetern 
verengt. Die Lage entspricht ungefiihr der Stelle der friiher beschrie- 
benen Verengung, wo man den Polypenstiel vermutete. Die Grésse und 
Form des Kontrastdefekts stimmt gut mit dem wahrgenommenen Po- 
lypen iiberein. Gegen Gasblase oder Scybalaklumpen spricht, dass man 
bei spiiter vorgenommener Untersuchung ziemlich genau dasselbe Bild 
wiederbekam. 

Auf Abb. 7 (in etwas anderer Projektion aufgenommen) sieht man, 
dass sich mehr Luft um die Gegend des Polypen angesammelt hat. 
Dieser erscheint als ein schwach kontrastgebender, positiver Schatten, 
der links von dem Kontrast im Colon descendens verdeckt wird. 

An demselben Tag, an dem die letzte Réntgenuntersuchung statt- 
fand, driickte Pat. den Polypen wieder heraus, was man benutzte, um 
ihn zu exstirpieren. Pathohistologische Untersuchung ergab, dass er ein 
himorrhagischer, infizierter Schleimhautpolyp war (GELLERSTEDT). Nach 
ein paar weiteren Tagen im Krankenhaus wurde Pat. gesund entlassen. 

Diese zwei letzteren Fille zeigen die Schwierigkeit, diese Gebilde 
mit gewohnlicher Réntgentechnik zu entdecken, obgleich man von ihrem 
Vorhandensein weiss. Es ist deshalb am Platze, noch einmal das zu unter- 
streichen, was HELLMER iiber die Notwendigkeit einer bestimmten Frage- 
stellung seitens des iiberweisenden Arztes gesagt hat. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Friithere Fille von réntgendiagnostizierten reinen Coloninvaginationen werden in 
aller Kiirze erwihnt. Danach beschreibt der Verfasser einen eigenen Fall von intermittie- 
render Coloninvagination auf Tumorgrundlage im Sigmoideum. Der Fall ist von Interesse 
unter anderm wegen eines priignanteren klinischen Invaginationssymptoms: Schwierig- 
keit der Defiikation und Pfropfengefiihl bei derselben. Im Anschluss hieran wird iiber 
einen Fall von Schleimhautpolyp im Sigmoideum und einen friiher auf der Abteilung 
iibersehenen Fall berichtet. Der Verfasser weist auf die Schwierigkeit hin, bei der Rént- 
genuntersuchung diese Gebilde zu entdecken, welche Scybalaklumpen oder Luftblasen 
vortiiuschen kénnen, und unterstreicht im Anschluss an HELLMER die Notwendigkeit 
einer bestimmten Fragestellung des iiberweisenden Arztes bei Polypenverdacht. 
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SUMMARY 


Brief mention is made of earlier cases of pure colonic intussusception diagnosed by 
means of roentgen. The author then describes a case of intermittent colonic intussuscep- 
tion due to a tumor in the sigmoid flexure, encountered in his own practice. One of the 
interesting aspects of this case was the difficulty in defecation and the sensation that the 
intestine was plugged experienced by the patient — a rather significant symptom. In 
this connection the author goes on to describe a case of a mucous polypus in the sigmoid 
flexure, as well as another case which escaped detection in the wards. The author points 
out the difficulty of discovering these formations, which may resemble clumped scybala 
or air bubbles, by means of roentgen examination. Like HeLumer, he also stresses the 
importance of cooperation between the physician remitting the case and the roentgeno- 
logist in suspected polypus. 


RESUME 

L’auteur fait une trés bréve allusion aux cas plus anciens dinvagination pure du 
colon qui furent diagnostiqués par le moyen des Rayons Roentgen. II décrit ensuite un 
cas, qui lui est personnel, d’invagination intermittente du colon, relevant dune tumeur 
de l’anse sigmoide. Ce cas offre de l’intérét, entre autre & cause de la présence d'un symp- 
tome clinique d’invagination plutot suggestif, 4 savoir de la difficulté & la défécation 
accompagnée d'une sensation de »bouchon». A occasion de ce cas il en décrit un second, 
ou il s'agissait d'un polype muqueux de I'S iliaque, et encore un troisiéme, antérieur, qui 
fut méconnu dans le service. Il reléve la diffieulté qu il y a, lors de l’examen radiologique, 
i découvrir ces formations qui peuvent simuler des conglomérats de scybales ou des 
bulles d’air, et il souligne, tout comme HELLMER, la nécessité d’étre orienté par des ques- 
tions précises du médecin qui adresse le malade, lorsque l’existence d'un polype est soup- 
connee. 
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FROM THE ROENTGEN DEPT. OF THE SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM 


A FLUORESCENT SCREEN LAMINAGRAPH! 
by 


Dr. Erik Lysholm 


Planigraphy and tomography are methods of producing roentgen pic- 
tures of body sections while keeping the Roentgen tube in motion during 
the exposure. A common way of accomplishing this is to let the tube tra- 
vel in a linear course while the roentgen film is caused to travel in the 
opposite direction with a velocity related to that of the tube. Of the 
interposed object to be investigated is thus obtained a picture sharply 
depicting only one level, the situation of which is geometrically deter- 
mined by the relative velocities of the tube and film. Other parallel 
sections will appear blurred on the film in proportion to their distance 
from the sharply depicted section. 

For this method the term planigraphy is commonly used. By tomo- 
graphy a similar method is understood where the tube is rendered a central 
motion while the film travels parallel to itself through a circular path of 
a lesser radius in such a way that the geometrical conditions for sharply 
depicting a predetermined »slice» will be fullfilled. In »Radiology», Vol. 
33 No 5, 1939, pages 560—585, appears an article by Krerrer dealing 
with the aforementioned methods as well as with a number of related 
variants thereof. A lst of literature on the subject is also appended 
to the article. The article is, however, rather exhaustive so that further 
references are unnecessary. Following KiEFFERs’ terminology the term 
laminagraphy will hereinafter be used as a common denomination of the 
technique of sharply depicting only a slice of the object at a time. Most 
outfits for laminagraphy heretofore eniployed have in common that 
they are heavy and —. and rather ungainly especially when a 
series of laminagraphs are to be produced in quick succession from diffe- 
rent levels of the objects. 

In the novel apparatus herewith presented these difficulties are lar- 
gely obviated by photographing the picture on the fluorescent screen 
in a new way, namely, by using a movable camera, or an interposed 
mirror linked to the motion of the roentgen tube. The principle of the 


1 Submitted for publication Aug. 29, 1944. 
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Fig. I. Principal design of new laminagraph (tusch). 


apparatus is shown in fig. 1 which represents an ordinary Lysholm skull 
table equipped with a camera apparatus of the new type. 

Its function may be summarized as follows. Suppose one desires a 
sharp picture of a section through the object at the height H above the 
table. The projection of e. g. point 0 of the object situated in the desired 
section, will apparently move along the path A’B’C’ on the fluorescent 
screen 13 as the tube focus travels along the path A B C. Now if the mir- 
ror 15 is simultaneously moved through positions a b ¢ the projection of 
point 0 on the screen will obviously appear stationary when observed 
through the mirror 15, while object points above and below the level H 
will appear moving on the screen as the tube moves. The »synchroniza- 
tion» of the mirror movement will result from the interaction of a series 
of levers of which the one marked 17 is shown in fig. I. The rate of mirror 
angle movement may be varied by setting a slide member at different 
positions along one of the main levers which is graduated to show the slice 
height H. 

So far as the apparatus and method has now been described it is 
directly applicable specifically to planigraphy, in which case the path 


SS’ 
\ 
( od 
\ pe 
AD 
\ sei) _ 
~ 
re 


A FLUORESCENT SCREEN LAMINAGRAPH 651 


Fig. Il. Side view of laminagraph (photo). Fig. III. Net phantome (photo). 


A BC of the tube as well as that of the projection of point 0, i. 0. path 
A’B’C’ will both be rectilinear. In the case of tomography the corres- 
ponding shadow points A’ B’C’ for distortionless projection are apparently 
situated on a curved line, since the geometrical conditions for propor- 
tionate projection may be expressed as follows 

A O B—O C—O 

O A’ O BP 


The requisite curvature of the path A’B’C’ will be obtained by means 
of a lifting structure for the fluorescent screen. The lift of the path A’B’C’ 
at the extreme ends will apparently have to be larger as the sectional 
height H is increased. When resetting the slide the rate of litt will in the 
actual apparatus be governed simultaneous with the shifting of the rate 
of angular motion of the mirror. Apparently it is impossible with the 
simple lever system shown to obtain a mirror motion, or a lift which is 
mathematically correct. The photographic detail obtained at practical 
tests has, however, proved sufficient for all practical purposes, in the 
cases where .planigraphic methods are used. The lever interaction is in 
fact so designed that the projectional error incident to the varying 
camera distance is largely compensated for. On the other hand the optical 
loss in sharpness due to the same cause, cannot be corrected unless the 
lens focussing is made dependent of the lift. 


13440088. Acta Radivicgica. Vol. XNXV. 
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Fig. IV. Strip of net phantome laminagraphs at 2 cm. intervals (print). 


An increased accuracy in the camera picture will be obtained if the 
fluorescent screen is given a slight tilt during the exposure so that the 
central ray to the camera runs more perpendicular from the screen at 
the extreme mirror angles. A modification of this method would be to 
use a screen surface slightly concave towards the camera, and modifying 
the curvature A’B’C’ accordingly. A modification of the same principle 
would be to use a movable camera linked to the roentgen tube motion, 
with or without a stationary mirror in the path of the light. The movable 
mirror method, however, appears to be the most practical one. 

To demonstrate the ability of the apparatus to produce laminagraphs 
there is appended a series of pictures taken from an oblique metal net 
phantome. One will risk that only one or two horizontal strands are 
sharply defined in each picture while the rest are blurred. 


SUMMARY 


A laminagraphic apparatus using a fluorescent screen photographed in a stationary 
camera through a movable mirror is described. 


T 
ZUSAMMENFASSUNG 

Verf. beschreibt einen Apparat fiir Laminographie, bei dem ein Fluoreszenzschirm- 

bild mittels eines beweglichen Spiegels mit einem stillstehenden Photographieapparat 


aufgenommen wird. 
RESUME 


L’auteur décrit un appareil laminographique, dans lequel un image de |’écran 
fluorescent est photographié avec un appareil photographique staionnaire, par un mi- 


roir mobile. 


_ 


FROM THE ROENTGEN DIAGNOSTIC DEPARTMENT OF KAROLINSKA SJUKHUSET, STOCKHOLM 
(CHIEF: PROFESSOR AKE AKERLUND) 


CALCIFIED APPENDICES EPIPLOICAS AS FREELY 
MOBILE BODIES IN THE ABDOMINAL CAVITY’ 
(A roentgendiagnostically interesting subsidiary find) 
by 


Olallvu Morales 


In the course of roentgenexamination, it occasionally happens that 
one finds in the abdominal cavity calcifications which during different 
postures of the body change their position in such a marked degree 
that they appear to be freely mobile within the said cavity. An un- 
expected basis for such a mobile calcification is shown by the following 


case. 


Case 1. In order to ascertain the cause of a severe anaemia in a man aged 76, 
the pelvis and urinary ducts were subjected to roentgenexamination. An oval, shell- 
like calcification, of the size of a dove’s egg, was then observed in the pelvis minor. By 
a contrast filling of the bladder and intestine it was ascertained that the calcification 
lay between those organs in the fossa Douglasi. It was presumed that this was a calcified 
appendix epiploica cast off from, or still adhering to the colon. The patient died of the 
anaemia and, on dissection, a hard, calcified, pale yellow formation, of the size of a 
dove’s egg, was found free in the pelvis minor. On roentgenexamination of this forma- 
tion, the picture was found to be in complete correspondence with the previous roentgen- 
pictures. The preparation was sent for microscopic examination, which could not be 
made until the freely mobile body had been decalcified in nitric acid (SANTESsON): »The 
formation is bounded at the periphery by a thin capsule of firm, collagenous connective 
tissue. Inits interior, lobuli evidently of nectoric adipose tissue are observed and, be- 
tween them fine septa of connective tissue, with small vessels. Considerable calcareous 
deposits chiefly peripherally under the surrounding capsule. The finds are well compatible 
with the assumption of a calcified appendix epiploica.» Chemical examination of the 
decalcification fluid (JosePHson): »An abundance of calcium, magnesium and phosphate 
10ns.» 

These investigations thus verified the roentgendiagnosis: cast-off, calcified appendix 
epiploica. 


In view of the above reported case, the author during the years 1940 
-1944 collected, from the Roentgen Diagnostic Department of Karo- 


1 Submitted for publication, Aug. 12, 1944. 
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Fig. Jinska Sjukhuset, six similar 

la. cases, hitherto not pathologico- 
anatomically verified. They are 
reported below. 

Several cases of appendices 
epiploice as freely mobile 
bodies in the abdominal cavity 
have been described in the 
literature, but, as far as the 
author is aware, merely a 
single case in which such 
bodies have been roentgen- 

Fig. Ologically demonstrated (R. P. 
1b. BarpDEN). This case was that 
of a man aged 20, who, when 
admitted tothe hospital, showed 
acute abdominal symptoms 
indicative of appendicitis. A 
roentgenpicture of the abdom- 
inal organs showed two oval, 
dense ly calcareous bodies in 
the pelvis minor, but other- 
wise normal conditions. On 
continued investigation, it was 
ascertained that these bodies 
Fig. did not lie in the urinary ducts 
le. or intestine, and that, during 
the course of the examination, 
they had moved in such a way 
that they might be presumed 
to lie freely in the abdominal 
cavity; subsequent surgery dis- 
closed the two bodies in the 
fossa Douglasi. They were found 
Fig. 2. Case 1. Pictures of the preparation. to consist ‘of saponified fat sur- 
rounding a calcareous core with 

the appearance shown by the roentgenpicture. 
Out of the author’s six cases from Karolinska Sjukhuset, for various 
reasons, only three were accessible for subsequent examination in regard 

to the calcifications. 


Case 2. Man aged 78, who was examined i. a. with urography. On comparison 
between the different pictures, it was observed that a phlebolitic, oval calcification, 1 em 
in length and half a centimetre in breadth, of fairly homogeneous structure, had moved 
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Fig. 3b. Schematic picture showing the 
changes in the positon of the calcifica- 
Fig. 3a. tion in the different roentgenpictures. 


Case 2. 


from the region of the 12 left rib to the left fossa iliaca. A contrast filling of the urinary 
ducts and intestine showed that the calcification did not lie within those organs. On subse- 
quent examination, the calcification was observed, in most of the pictures, down in the 
fossa Douglasi. In one picture, however, it is seen in the abdomen on a level with the 
intervertebral dise between L, and L,. This was presumably a case of a calcified appendix 
epiploica which, at any rate on the last examination, was entirely free in the abdominal 
cavity. 


Case 3. A man aged 65. As a subsidiary find in urethro-cystography a movable 
shell-like calcification was observed in the pelvis minor. It was oval, with a diameter 
of 2cm in length and 1 cm in breadth, and projected outside the bladder and rectum. 
Diagnosis: freely mobile, calcified appendix epiploica. The patient was not accessible 
for subsequent examination. 


Case 4. A man aged 51. As a subsidiary find in urography, a rounded calcification, 
about half a centimetre in diameter, of fairly homogeneous and uniformly dense nature, 
was observed in the pelvis minor; it moved when the patient changed his posture. The 
calcification was situated outside the bladder and the rectum and was presumably a calci- 
fied appendix epiploica. The patient was not accessible for subsequent examination. 


Case 5. A man aged 73. As a subsidiary find in urography, a shell-like calcifica- 
tion, of the size of a shell-almond, was observed; it rotated somewhat when the patient 
was caused to change his posture. It was situated in the fossa Douglasi between the blad- 
der and the rectum, and was presumed to be a calcified appendix epiploica. On subsequent 
examination of the patient, it was found that the calcification still lay in the fossa Doug- 
lasi and had a certain mobility. By filling the bladder, the calcification could be lifted 
out of the pelvis minor; but not even then was it possible, by causing the patient to 
change his posture, to get the calcification to move appreciably. It was therefore presumed 
to be a calcified appendix epiploica still adhering to the colon. 
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Fig. 6 a. Fig. 6 b. 


Schematic pictures showing the changes 
in the position of the calcification. 


Case 5. 


Fig. 4 a. Fig. 4b. 
Case 3. 
Fig. 5 a. Fig. 5 b. l 
Case 4, 
im | 
| 


CALCIFIED APPENDICES EPIPLOICE 65 


Fig. 7b. Schematic picture show- 
ing the changes in the position 
Fig 7 a. of the calcification. 

Case 6. 


Case 6. A man aged 74 with typical prostatic symptoms. Urethro-cystography 
showed, in addition to the usual symptoms of prostatic hypertrophy, a rounded, shell- 
like calcification, about 2 cm in diameter, situated straight in front of the rectum and 
behind the bladder. As the calcification moved somewhat when the patient assumed 
different postures, it was presumed to be a calcified appendix epiploica. On subsequent 
examination, it was found that the calcification lay at the same place as on the previous 
occasion. It was not possible, however, to bring about any appreciable change in the po- 
sition of the calcification, as, the patient having been recently operated for prostatic 
hypertrophy, it could not be lifted out of the pelvis minor by filling the bladder. 


Case 7. Aman aged 40. As a subsidiary find in roentgenexamination of the winary 
ducts, a pear-shaped, uniformly dense calcification, situated approximately on the site 
of the gall bladder, was observed. Contrast filling of the gall bladder and colon showed 
that the calcification did not lie within those 
organs. It was presumed to be a calcified 
appendix epiploica, which had not been de- 
tached from its position in the vicinity of the 
right colon flexure. The patient was not acces- 
sible for subsequent examination. 


In discussing the above cases, we 
must first be quite clear as to what 
calcifications in the abdominal cavity 
may be, or resemble, {ree bodies. 

Intra-abdominal calcifications which 
move when the patient changes his 
posture may be 1) situated in cavity 
organs (intestine, urinary ducts, gall 
ducts, uterus), 2) belong to a mobile 
intra-abdominal organ, such as the 
mesentery, or 3) lie quite free in the 
abdominal cavity. Fig. 8. Case 7. 


| 
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The first of these alternatives can as a rule be easily determined 
or excluded by roentgenexamination after contrast filling of the organ 
in question. To distinguish roentgenologically with complete « certainty 
between calcifications in a very mobile organ and entirely free bodies 
will in many cases be impossible. If the calcification is very mobile 
and occasionally lies at the bottom of the fossa Douglasi, this may be 
taken as an indication that it is completely free. Such free, calcified 
intra-abdominal bodies may either (1) be those which, after perforation, 
have issued from a cavity organ, e. g. fecal stones (from appendix or 
diverticula) or (2) may consist of originally adhering calcifications which, 
in one way or another, have been detached from different organs, e. g. 
calcified appendices epiploice (HaRRIGAN, Hunt, KLINGENSTEIN, 
TERSON, RIEDEL, ViRcHOW, etc.), calcified subserous uterine myomas 
(AmREIcH), calcified adnexa (BAUMGARTNER), calcified lymphatic glands 
in the mesentery or omentum (Mesnik, HuLrENn). In many cases the 
nature of the mobile calcification can scarcely be determined with cer- 
tainty from its appearance, particularly when it is small. If however, 
it is so large that one can ascertain whether it is e. g. shell-like, granular 
of diffuse, some guidance will be obtained in judging the etiology. Ac- 
cording to the surgical and pathologico-anatomical literature, by far the 
most frequent origin of a completely free calcified body in the abdominal 
cavity is a detached appendix epiploica. 

The second question which calls for elucidation in this connection 
is the origin of a calcified, freely mobile appendix epiploica. 

According to PaTtTerson, Moore, Harrigan, Hunt, and other 
investigators, the principal cause of a calcification of the adhering fatty 
appendages is a nutritional disorder due to inflammation or torsion. 

According to Hunt, Harriaan, etc. the inflammatory 
lesions in the appendices epiploice are due to a migration of bacilli from 
the colon, especially where inflamed diverticula occur at the base of 
the appendices (Grapo, McGratH). GREAVES has reported a case of 
sigmoiditis with inflamed appendices epiploicee, one of which contained 
a fecal stone. 

Torsion of an appendix epiploica was first shown by CRUVEILHIER, 
and has subsequently been observed in a number of cases. Its origin 
has been discussed by several authors. Morestin contends that torsion 
occurs only in cases of large appendices epiploice with long, slender 
stalks, this view, however, has been shown by PATTERSON to be in- 
correct. PayR has demonstrated 7 that a tendency to 
torsion is produced by venous stasis. Hunt considers that infection 
may be a primary cause of torsion, and Zorrprits has pointed out that 
torsion may occur if an appendix epiploica is suspended between its 
stalk and adherence to the abdominal wall or some other organ. 
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According to statistics compiled by Hunt, more than 65 per cent. 
of all the reported cases of torsion have occurred in men. Most of them 
are observed in middle-aged, fat or recently emaciated persons. The 
symptoms which occur in torsion may be very alarming, simulating 
those of appendicitis, peritonitis, etc., and necessitate immediate sur- 
gical intervention. In such acute cases, the torsion is presumably rapid 
and complete, so that the circulation is abruptly blocked. If the torsion 
proceeds more slowly, the symptoms are not so intense, and if it is very 
slow, it is relatively free from symptoms (PATTERSON, Moore, Harrt- 
GAN). Owing to the disturbance of the circulation in an appendix epi- 
ploica, the fat is decomposed and a calcareous deposit is formed, partly 
owing to the splitting-up of fat, partly because of the cell necrosis. 

In cases of severe circulatory disturbances in the stalk, the whole 
fatty appendage may be detached, so as to be a freely mobile body 
in the abdominal cavity. This may occur even before the appendix 
epiploica has been calcified. According to Mrsnix, such a detached 
appendix epiploica may be calcified even after it has become a free 
body. The calcification may be diffuse, but 1s more commonly shell- 
like. A uniform and massive calcification occurs first after a rapid and 
complete stoppage of the circulation, secondly according as the calci- 
fication proceeds. A loose and uniform calcification is observed when 
all parts of the organ simultaneously degenerate but the necrosis is not 
entirely complete. A fragmentary calcification occurs if the necrosis is 
irregular; and where the necrosis occurs only at the periphery of the 
organ, the calcification will be shell-like (HERXHEIMER, AscHorr, DIE- 
TRIcH, Kiorz and others). The calcified appendices epiploice are usually 
oval and may be as large as a hen’s egg (HARRIGAN), but as a rule vary 
in size from that of a pea to that of an almond. For a reliable diagnosis, 
it is necessary to show unmistakable signs of its adipose origin, prefer- 
ably by histological and chemical examination, seeing that, as above 
mentioned, free bodies of a different origin may occur. 


SUMMARY 


A verified case of a freely mobile calcification, situated within the abdominal cavity, 
and which, on histological examination, was found to be of the type of a calcified appendix 
epiploica, induced the author, during the years 1940—1944, to collect from the material 
of the Roentgen Diagnostic Department of Karolinska Sjukhuset six similar cases, hitherto 
unverified. Five of them showed calcifications with considerable mobility, whilst the 
sixth showed a calcification which it is true could not be displaced, but which lay outside 
the adjacent organs. The author therefore considers it probable that the calcifications in 
these cases originated from appendices epiploice detached from, or still adhering to, 


the colon. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Ein bestitigter Fall von einer in der Bauchhéhle liegenden, frei beweglichen Kalk- 
bildung, die bei histologischer Untersuchung den Typus einer verkalkten Appendix 
epiploica aufwies, veranlasste Verf., aus dem Material der réntgendiagnostischen Ab- 
teilung des Karolinischen Krankenhauses aus den Jahren 1940—1944 sechs weitere 
ahnliche Fille zusammenzusuchen, die bisher nicht bestiatigt sind. Fiinf derselben zeig- 
ten Verkalkungen mit bedeutender Bewegungsfreiheit, und der sechste eine Verkalkung, 
die sich zwar nicht verschieben liess, aber ausserhalb der benachbarten Organe lag. 
Verf. halt es deshalb fiir wahrscheinlich, dass die Verkalkungen in diesen Fillen Appen- 
dices epiploicae angehéren, die abgestossen sind oder am Kolon festsitzen. 


RESUME 


A loccasion d’un cas, vérifié depuis, de calcification intraabdominale librement 
mobilisable, qui 4 l’examen révéla l’aspect typique d’un appendice épiploique calcifié, 
l’auteur a recueilli six autres cas, semblables dans le matériel de la Division de Radio- 
logie Diagnostique de lH6pital Carolin, cas provenant des années 1940 & 1944 et qui 
jusqu’ici n’ont pas donné lieu 4 une vérification directe. Cing d’entre eux prisentaient 
des calcifications considérable mobiles, et le sixiéme en montrait une qui, & vrai dire, 
ne se laissait pas déplacer, mais était située en dehors des organes voisins. A cause de 
cela l’auteur a-t-il considéré comme vraisemblable que, dans ces cas, les calcifications 
appartenaient 4 des appendices ¢piploiques, soit désinsérés, soit fixés au colon. 
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KIN FALL VON SOG. LUNGENZYSTE, WAHRSCHEIN- 
LICH EINEM SUBPLEURALEN, INTERSTITIELLEN 
LUFTHOHLRAUM' 


von 
Jan Nordenskjéld 


Obgleich in den letzten Jahren zahlreiche Aufsitze iiber luftige Hohl- 
riume und zystenartige Hohlraume in den Lungen veréffentlicht worden 
sind — allerdings nur eine geringe Anzahl in Schweden —, ist vielleicht 
folgender, schwer zu deutender Fall von gewissem Interesse. 


Es handelt sich um ein 7jahriges Madchen ohne bekannte Hereditit oder Exposition 
fiir Tuberkulose. Pat. hatte weder Masern, Windpocken, Rételn, Scharlach noch Diphthe- 
rie gehabt, ebensowenig Erythema nodosum und Brustfellentziindung. Im Jahre 1936 war 
sie auf der hiesigen Padiatrischen Abteilung wegen Bauchschmerzen untersucht worden. 
Réntgenuntersuchung des Dickdarms hatte normale Verhiltnisse ergeben. Man nahm an, 
dass die Beschwerden auf einer akuten Gastroenteritis beruhten. Nach einigen Tagen 
wurde Pat. beschwerdenfrei. (Leider wurde bei dieser Gelegenheit kein Réntgenbild der 
Lungen aufgenommen.) 

Im Januar 1941 bekam Pat. Keuchhusten und hustete 2—3 Monate viel. Bei irztlicher 
Untersuchung im Mai 1941 war sie nicht ganz frei von Husten und tuberkulinpositiv. 
Die Sputummengen waren gering. Abgesehen von dem unbedeutenden Husten fiihlte 
sie sich véllig gesund. Keine Kurzatmigkeit noch Zyanose, weder in Ruhe noch bei miissi- 
gen Anstrengungen. Puls und Temperatur normal. Gewicht 20.2 kg. Linge 118.5 cm. 
Hatte niemals blutigen Auswurf oder Bruststiche gehabt. 

Lungenstatus: Beide Thoraxhilften bewegten sich beim Atmen symmetrisch. 
Perkussionsschall normal. Atmungsgerausch vesikulir, keine Rasselgeraiusche. Normale 
Bronchophonie und Pektoralfremitus. Die untere Lungengrenze war normal und auf 
beiden Seiten gleich. 

Der Status im iibrigen zeigte keine abnormen Verhiltnisse. Haimoglobin 85 °%% 
(Sanit). Rote Blutkérperchen 4.73 Millionen je mm*, weisse 8 700 je mm*, davon 
6 100 polynukleire je mm* und 2 600 mononukleire je mm*. Mikrosenkungsgeschwindig- 
keit 11 mm je Stunde (WESTERGREN). 


Bei Réntgenuntersuchung der Lungen am 31. Mai 1941 war der linke 
Hilusschatten unbedeutend vergréssert un! verdichtet, doch waren 


1 Bei der Red. am 7. VI. 1944 eingegangen. 
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Abb. 1. Luftiger Hohlraum basal in der linken Lunge mit Fliissigkeitsniveau. 


keine deutlichen Driisenschatten zu bemerken. An der linken Basis sah 
man einen grossen, luft- und fliissigkeitshaltigen, zystenartigen Hohl- 
raum, der zum grossen Teil hinter der linken Zwerchfellkuppel lag. Vom 
linken Hilus ging eine vermehrte Radiirzeichnung nach dem Zwerchfell 
aus, wahrscheinlich ein Ausdruck einer Retraktion des Unterlappens an 
den genannten luft- und fliissigkeitshaltigen Hohlraum. Das linke Zwerch- 
fell bewegte sich gut, was Pyopneumotiorax ausschloss. Im iibrigen waren 
keine Veranderungen in den Lungenfeldern zu beobachten. 

Da Verdacht bestand, dass die Fliissigkeit im Hohlraum Spuren von Blut enthaiten 
kénnte, beschloss man Punktion. Der Hohlraum, der hinten in der Flanke bis zur Brust- 
korbwand reichte, wurde nach Réntgenindikation punktiert, und man saugte 5 ml etwas 
triibe, hellgelbe, diinne Fliissigkeit aus. Diese enthielt 2600 Zellen je mm*, von denen 
62 ° Mononukleire und 38 °% Polynukleire waren. Im Direktpriparat fand man Gram- 
positive Kokken in Diploform (Pneumokokken?), aber keine Tuberkelbazillen. Bei 
Ziichtung auf gewéhnlichen Nahrbéden erhielt man weder aerobes noch anaerobes Wachs- 
tum. Kultur auf Ho#n-Substrat fiel negativ aus, ebenso Meerschweinchenversuche. 
Wegen des negativen Ziichtungsresultats hatte man Anlass zu der Vermutung, dass die 
im Direktpraiparat gefundenen Kokken nicht von dem Punktat stammten. 


Um die Art des zystenartigen Gebildes naher zu erforschen, nahm 
man wiederholte Réntgenuntersuchungen vor. Der Hohlraum lag im hin- 
teren, basalen Teil der linken Lunge, teilweise hinter dem Herzen und der 
linken Zwerchfellkuppel, und mass 7'/, <7'/, 8 em. Er reichte bis zur 
Brustkorbwand in der hinteren Axillarlinie und medial bis zur Wirbel- 
siiule und lag vorn dem Zwerchfell an. Lufthaltiges Lungenparenchym 
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Abb. 2. Abb. 3. 

Abb. 2. Linke Seitenlage. Das obere horizontale Niveau entspricht der Fliissigkeit in 
dem luftigen Hohlraum. Das untere, kiirzere Fliissigkeitsniveau liegt im 
Ventrikel. 

Abb. 3. Bild im Sitzen aufgenommen, Kérper 45° nach links gedreht. Man sieht einige 
den Hohlraum durchkreuzende Strange. 


konnte also nicht zwischen dem Hohlraum und dem Zwerchfell beobach- 
tet werden. Der Hohlraum war zur Hilfte mit Luft, zur Halfte mit einer 
diinnen Fliissigkeit gefiillt, die auf einem mit horizontaler Strahlenrich- 
tung bei sitzender Stellung der Patientin aufgenommenen Bild ein 
7'/, em langes, leicht bewegliches Fliissigkeitsniveau bildete. Im latera- 
len Drittel des Hohlraums sah man auf dem Frontalbild einen Streifen 
von 1—2 mm Breite, der vom Boden des Hohlraums ausging, lateral 
nach oben bis zu seinem lateralen, oberen Teil verlief und wahrschein- 
lich einen Bindegewebsstrang oder eine Bindegewebsmembran darstellte. 
Auf einer Anzahl Bilder, die in rechter Seitenlage aufgenommen waren, 
war eine Schwelle im Exsudatniveau sichtbar. Der Teil der Hohlraum- 
wand, der an die Lunge grenzte, war reichlich 1 mm dick. Sichere Paren- 
chyminfiltrate waren in den Lungenfeldern nicht zu bemerken. Bei der 
Respiration bewegten sich die Zwerchfellkuppeln auf beiden Seiten 
normal, und der luftige Hohlraum folgte den Bewegungen der Kuppel. 
Bei maximaler Exspiration wurde der Hohlraum etwas breiter, und seine 
obere Begrenzung bekam eine gleichmissig gerundete, halbkreisformige 
Kontur. Bei maximaler Inspiration reichte die laterale Grenze auf dem 
Frontalbild bis '/, em von der lateralen Thoraxwand und bei maximaler 
Exspiration bis zu dieser. Das Mediastinum hatte Normallage und zeigte 
kein abnormes respiratorisches Pendeln. 


| 
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Bariumkontrastuntersuchung ergab keine Verbindung zwischen dem 
Oesophagus und dem Hohlraum; ebenso konnte man es bei dieser Unter- 
suchung nebst Kontrasteinlauf in das Colon fiir ausgeschlossen erklaren, 
dass der Hohlraum mit dem Magen bzw. dem Colon in Verbindung stand, 
was iibrigens schon aus dem obenerwahnten Punktionsresultat hervor 
ging. Die Milz lag an normaler Stelle und war von normaler Form und 
Grosse. 

Bei wiederholten Réntgenuntersuchungen im Verlauf von 4 Monaten 
konnte keme Veranderung des Lungenprozesses festgestellt werden. 
Auch bei Kontrolle 2 Jahre nach der ersten Untersuchung war der Hohl- 
raum wie vorher vorhanden. Der Fliissigkeitsinhalt hatte jedoch etwas 
abgenommen und war anscheinend dickfliissiger geworden. Nach wie vor 
hatte Pat. keine subjektiven Beschwerden infolge ihrer Lungenerkran- 
kung. 


Wie aus dem Obigen hervorgeht, wurde bei einem 7jahrigen Madchen 
ein relativ grosser, intrapulmonaler, luft- und fliissigkeitshaltiger Hohl- 
raum beobachtet, der den hinteren, basalen Teil der linken Lunge um- 
fasste. Dieser Hohlraum war gegen die Lunge durch eine deutliche, reich- 
lich 1 mm breite Verdichtungszone abgegrenzt. Differentialdiagnostisch 
ist der Fall von grossem Interesse. 

In den Monaten vor der ersten airztlichen Untersuchung hatte Pat. 
Keuchhusten gehabt. Der fiir diese Krankheit charakteristische, zihe 
Schleim und der langanhaltende Husten verursachen bekanntlich oft ein 
ausgesprochenes substantielles (alveoliires) und bisweilen auch ein inter- 
stitielles Emphysem leichteren oder schwereren Grades, denn infolge der 
entziindlichen Schwellung der Bronchien in Verbindung mit dem zaihen 
Schleim entstehen leicht exspiratorische Ventilstenosen, vor allem in den 
feinsten Bronchien. Namentlich in der Kinderlunge mit ihren feinen 
Bronchienlumina ist diese Gefahr gross. Bei einer exspiratorischen Ven- 
tilstenose strémt die Luft bekanntlich leichter in die Alveolen als aus 
ihnen heraus, wodurch der Druck in ihnen steigt und relativ hoch wird, 
vor allem beim Ausatmen. Die stenosierten Lungenteile sind also stindig 
mehr oder minder stark aufgeblaht. Nur bei maximaler Einatmung kén- 
nen sich die nichtstenosierten Lungenteile ebensostark fiillen wie die 
Teile, die Sitz einer exspiratorischen Stenose sind. Durch den anhaltenden 
hohen intrapulmonalen Druck in Lungenpartien mit exspiratorischer 
Stenose wird der Kreislauf hier mehr oder minder stark herabgesetzt, 
denn teils strémt das Blut vor allem dorthin, wo der intraalveolire Druck 
am niedrigsten ist (LAURELL), teils wird die Blutstrémung auch durch 
die abnorm starke Ausdehnung der Kapillaren in den erweiterten Alveo- 
len erschwert. Wenn der Kreislauf in den Alveolenwanden lingere Zeit 
stark herabgesetzt ist, wie es bei einem chronischen Emphysem der Fall 
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sein kann, kénnen dieselben wahrscheinlich geschidigt werden, so dass 
ein bulléses Emphysem entsteht. Bei Keuchhusten geniigt vielleicht schon 
die chronische Uberdehnung gewisser Alveolengebiete, um dort ein 
bleibendes substantielles Emphysem hervorzurufen. 

Wie LAURELL gezeigt hat, treten selbst grosse, bullése, alveolire 
Emphysemblasen auf dem Rontgenbild oft nicht als deutliche Ring- 
schatten mit einer gut markierten, verdichteten Grenzzone gegen umge- 
bende Lungenteile hervor. In meinem Fall dagegen war eine sehr deut- 
liche solche Grenzzone sichtbar, und schon aus diesem Grunde diirfte es 
sich hier also nicht um ein O6rtliches bulléses, alveolires Emphysem 
handeln. Gegen ein solches spricht auch das Vorhandensein von Fliissig- 
keit im Hohlraum. 

Nicht selten entsteht, wie bereits bemerkt, bei Keuchhusten ein 
interstitielles Emphysem (interlobulir oder subpleural), wenn eine iiber- 
dehnte Alveolenwand zerreist, z. B. bei starkem Husten, und dabei Luft 
interstitiell eingepresst wird. Ein solches Zerreissen ist bei einem schweren 
Hustenanfall theoretisch leicht méglich an der Grenze zwischen stark 
aufgeblihten, kleinen Lungengebieten, die Sitz exspiratorischer Stenose 
sind, und angrenzenden Partien, welche nicht stenosiert sind und sich 
deshalb leicht beim Ausatmen und bei Husten entleeren, denn an der 
Grenze zwischen diesen beiden Gebieten finden offenbar bei tiefer Ausat- 
mung starke Zerrungen im Gewebe statt. Speziell bei dem typischen 
Pertussishusten mit den heftigen, krampfartigen Hustenstéssen, die 
rasch aufeinander folgen, ist die Ausatmung so maximal, dass die nicht- 
stenosierten Lungenteile fast ganz luftleer werden. Eine der stenosierten, 
noch stark aufgeblihten und wihrend des Hustenanfalls unter hohem 
Druck stehenden Alveolen, diirfte dann leicht infolge der Zerrung bersten 
kénnen, die bei dem Zusammenfall benachbarter Alveolen eintritt. 
Dann kann Luft interstitiell eingepresst werden, und infolge der exspira- 
torischen Ventilstenose kann allmahlich immer mehr Luft emgepumpt 
werden. Ein solches interstitielles Emphysem halten die Pathologen nicht 
fiir ungewohnlich bei Keuchhusten von Kindern. Die Disposition des 
Kindesalters zu dieser Komplikation beruht, wie schon bemerkt, wahr- 
scheinlich zum Teil darauf, dass die feinen Bronchienlumina der Kinder 
die Entstehung exspiratorischer Bronchostenose begiinstigen, aber auch 
darauf, dass das Lungengewebe bei Kindern lockrerer und schwicher ist 
als bei Erwachsenen. 

Das interstitielle Emphysem kann bekanntlich verschiedenes Aus- 
sehen haben. Meist dringt die Luft auf langen Wegen in den Interstitien 
vor, teils nach der Lungenoberflache (und erscheint dann als Perlenband 
von Luftblasen an den Lobuligrenzen), teils nach dem Lungenhilus und 
dem Mediastinum, von wo aus sie auch in die Weichteile des Halses 
hinaufsteigen kann. Manchmal kénnen in der Lunge statt multipler klei- 
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ner Blaschen einzelne gréssere, gut begrenzte Blasen von Haselnuss- oder 
Walnussgrésse, ja noch viel gréssere, entstehen. Diese grossen interstitiel- 
len Luftblasen interessieren hier am meisten, da der in meinem Fall beob- 
achtete Hohlraum méglicherweise eine solche sein kann. 

Experimentell hat LAauRELL (1929) nachgewiesen, dass man in Tier- 
lungen leicht ein interstitielles Emphysem hervorrufen kann, indem man 
Luft unter miissigem Druck in die Lunge blast, und dass dann oft grosse, 
rundliche, interlobuldére Emphysemblasen entstehen, die nicht selten bis 
zur Lungenoberfliche reichen, ohne jedoch nennenswert iiber diese 
emporzuragen. (Wenn die Lunge in situ der Thoraxwand anliegt, hat 
natiirlich eime solche Blase nur dann die Méglichkeit, sich iiber die Lungen- 
fliche zu erheben, wenn sie an einem Interkostalraum liegt.) Bei diesen 
Tierversuchen kénnen sich auch grosse subpleurale Emphysemblasen 
bilden, welche gréssere oder kleinere Teile der Pleura visceralis von der 
Lunge abhoben, jedoch nur eine aiussere Schicht dieser Haut. LAURELL 
stellte ferner fest, dass diese grossen, interlobuliren und subpleuralen 
Luftblasen bei Réntgenuntersuchung oft als runde oder langliche sog. 
Ringschatten erscheinen, die durch eme verdichtete Randzone gekenn- 
zeichnet sind, welche in diesen Fallen auf einer schmalen, kollabierten 
Lungenzone beruht, die gerade infolge geringen oder gar nicht vorhande- 
nen Luftgehalts dichter aussieht, als das umgebende Lungengewebe. 
Wenn diese Luftblasen ganz im Inneren des Lungenparenchyms lagen, 
waren sie vollig von einer solchen Verdichtungszone umgeben; wenn sie 
subpleural reichten, fehlte eine solche Zone gegen die Pleura, trat aber 
gegen das Lungenparenchym hervor. Es konnte dann also bei gewissen 
Strahlenrichtungen ein unvollstindiger Ring entstehen. Bisweilen brei- 
tete sich die interlobulire Luftmasse rings um einen bis zur Lungen- 
oberfliche reichenden Lobulus aus, so dass dieser zusammenfiel und einen 
zentralen Strang bildete, der von der Pleura in der Richtung nach dem 
Hilus verlief. Ein solcher Hohlraum kann einer Kaverne sehr ahnlich 
sein, indem der Strang einer Arterie in einer Tuberkulosekaverne gleichen 
kann. Bei interstitiellem Zerreissen infolge exspiratorischer Stenose kén- 
nen auch Blutungen aus Kapillaren und kleinen Venen auftreten, wie 
MILLER (1927) nachgewiesen hat. Das Blut mischt sich dann auch mit 
Gewebesaft, und die Fliissigkeitsansammlung kann bei horizontaler 
Strahlenrichtung ein deutliches Niveau hervorrufen, wodurch das Bild 
noch kavernenahnlicher wird. Wenn die exspiratorische Stenose aufhért 
und der Hohlraum deshalb nicht mehr mit Luft aufgefiillt wird, kann er 
bald an Grésse abnehmen und verschwinden. Die Blutung, die meist 
relativ gering ist, nimmt auch allmahlich ab. Der Umstand, dass bei 
einem interstitiellen Emphysem die eindringende Luft unter einem relativ 
hohen Druck steht, tragt dazu bei, dass die Blutung bald aufhért, denn 
die kleinen blutenden Gefisse werden dadurch gleichsam tamponiert. 
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Dieser Uberdruck diirfte auch dazu beitragen, dass relativ selten Luft 
in die zerrissenen Gefiisse dringt und eine Luftembolie herbeifiihrt. 
Unter ungiinstigen Verhiltnissen kann jedoch méglicherweise eine solche 
Komplikation auftreten (v. Baur). Bei Ruptur einer subpleuralen 
Emphysemblase kann bekanntlich auch ein Spannungspneumothorax 
entstehen. 

Selten scheinen grosse interstitielle Luftblasen jahrelang unveriandert 
bestehen zu bleiben. Der erste bekannte Fall eines subpleuralen Luft- 
sackes ist 1831 von BovurmLLarD beschrieben worden. Bei emem 60jahrigen 
Mann beobachtete er an der Basis der linken Lunge einen subpleuralen 
Luftsack, der wegen seiner enormen Grdésse bei oberflichlicher Betrach- 
tung fiir den mit Luft gefiillten Magen gehalten wurde. Einen besonders 
bemerkenswerten Fall hat DeEHIo 1925 beschrieben. Es handelte sich um 
eine 26jihrige Frau, die eine riesige subpleurale Emphysemblase von 
iiber 2 Liter Volumen bekam. Dieser Fall wurde 19 Jahre lang bis zum 
Tode der Patientin verfolgt. Der Hohlraum kommunizierte mit dem 
Bronchialbaum, enthielt aber keine Fliissigkeit. Die Krankheit begann 
akut beim Tennisspiel mit Atemnot und bot klinisch ganz das Bild eines 
spontanen Pneumothorax. Auf einen solchen lautete auch die Diagnose, 
bis die Patientin an einer interkurrenten Krankheit starb. Ihre Be- 
schwerden wechselten stark von Zeit zu Zeit und bestanden wihrend 
langer Zeitriume nur in einer missigen Kurzatmigkeit bei Bewegungen. 
Bei der Sektion zeigte sich, dass die subpleurale Blase von der dusseren 
Seite des rechten Oberlappens ausging, wo sie auch mit dem Bronchial- 
baum kommunizierte. Die rechte Lunge war in ihrer Gesamtheit kompri- 
miert und zusammengefallen, konnte aber bei der Sektion von der 
Trachea aus aufgeblasen werden, wobei auch Luft in den Hohlraum drang. 
Feine Bindegewebsstringe und Fasern durchkreuzten in reichlicher Menge 
den Hohlraum von der Pleura visceralis bis zu dem kollabierten Ober- 
lappen. Die abgeléste Pleura visceralis war mit der Mitte der Pleura 
diaphragmatica und mit der oberen Spitze des Pleurasacks verwachsen, 
im iibrigen aber ganz frei von der Pleura parietalis. (Leider wurde dieser 
Fall nicht réntgenuntersucht.) 

Ich halte es fiir am wahrscheinlichsten, dass es sich auch in meinem 
Fall um eine interstitielle Emphysemblase handelt, eine subpleurale oder 
eine bis zur Pleura reichende interlobulire. Das Vorhandensein von 
Fliissigkeit in meinem Fall braucht auch nicht hiergegen zu sprechen; 
méglicherweise bestand diese anfangs in Gewebesaft mit oder ohne Blut- 
beimischung, welche letztere bei der oben erwihnten Punktion nicht nach- 
gewiesen werden konnte, die vermutlich lange nach Entstehung der Hohle 
stattfand. Wenn diese Annahme richtig ist, so hat die Fliissigkeit spater 
ihren Charakter geindert, denn sie enthielt bei der Punktion (8. 3) 
ziemlich reichlich weisse Blutkérperchen: 2 600 je mm*, davon 62 % mono- 
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und der Rest polynukleire. Dies kann méglicherweise auf einem chroni- 
schen, aseptischen Reizungszustand beruht haben oder auf Anwesenheit 
einzelner fiir die Patientin nicht pathogener Bakterien. (Bei Ziichtung auf 
gewohnlichen Niahrbéden, siehe 8. 3, erhielt man zwar kein Wachstum, 
aber Direktpriiparate zeigten eine Anzahl pneumokokkenartiger Bakte- 
rien, die als eine Verunreinigung gedeutet wurden.) Dass das Exsudat 
noch nach 2 Jahren vorhanden war, diirfte teilweise durch die exspira- 
torische Stenose bedingt sein, die einen chronischen Uberdruck im Hohl- 
raum erzeugte und damit auch die Zirkulation von Blut und Gewebesaft 
in seinen Winden erschwerte, wodurch eine normale Fliissigkeitsresorp- 
tion gehindert wurde. Nach 2 Jahren hatte jedoch die Fliissigkeitsmenge, 
nach dem Réntgenbild zu urteilen, etwas abgenommen. 

Die hier entwickelte Hypothese iiber die Genese des luftigen Hohl- 
raums kann nicht mit mir bekannten Tatsachen bewiesen werden. Sie 
griindet sich darauf, dass eine grosse interstitielle Luftblase ein gleich- 
artiges Réntgenbild hervorrufen kann, sowie auf die Erfahrung der 
Pathologen, dass solche Blasen hin und wieder bei Keuchhusten, beson- 
ders bei Kindern, vorkommen. Eine gewisse Stiitze fiir die Hypothese ist 
auch, dass luftige Hohlriume in den Lungen von anderer Genese noch 
weniger wahrscheinlich sind. Oben wurden Griinde gegen die Annahme 
eines Ortlichen, bullésen, substantiellen Emphysems und einer tuberkulé- 
sen Kaverne angefiihrt. Gegen einen értlich abgesperrten Pneumothorax 
spricht vor allem die relativ dicke, verdichtete Grenzzone, die den Hohl- 
raum durchkreuzenden Striinge sowie das Fehlen ausgesprochener ini- 
tialer Beschwerden bei Entstehung des Hohlraums, wie Bruststechen und 
Atemnot. Mehrere Autoren haben mehr oder minder fliichtige Ring- 
schatten in den Lungen als spontan entstandene, drtlich abgesperrte 
Pneumothoraxhéhlen beschrieben. Sichere Beweise fiir diese Deutung sind 
jedoch meines Wissens nicht erbracht worden. Nach Versuchen, einen 
kiinstlichen Pneumothorax anzulegen, hat man gleichartige Bilder erhal- 
ten. Gegen eine bronchiektatische Kaverne spricht unter anderm die 
periphere Lage, das Fehlen ektatischer Hohlriume in der Nahe und die 
Beschaffenheit des Punktats. Bei einer solchen Kaverne hitte man einen 
mehr eitrig-schleimigen Inhalt und zeitweise eine gréssere Fliissigkeits- 
menge erwarten miissen. Bei einer basalen Echinococcuszyste, die gebor- 
sten wire und Verbindung mit den Luftwegen bekommen hitte, hatte 
das Punktat gleichfalls eine andere Beschaffenheit gehabt als die tatsich- 
lich festgestellte. 

Gleichartige Réntgenbilder wie in meinem Fall sind von einer grésseren 
Anzahl Autoren beschrieben worden. Die meisten haben diese Hohlritume 
als »kongenitale Zystem» aufgefasst, ohne dass doch der kongenitale 
Ursprung nachgewiesen werden konnte. In den letzten Jahren ist man 
immer mehr zu der Ansicht gelangt, dass kongenitale, zystische Hohl- 
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riume in den Lungen, abgesehen von multiplen Bronchiektasien, iusserst 
selten sind und dass diese zystenartigen Hohlriume meist auf der Grund- 
lage eines entziindlichen Prozesses in den Lungen entstehen (PreRcE & 
DIRKSE u. a.). 


Nachtrag 


Nachdem Obiges geschrieben worden war, erkrankte das Madchen 
am 5. Januar 1944 akut mit Fieber und Stechen in der linken Brustseite, 
weshalb es in die hiesige Chirurgische Abteilung aufgenommen wurde. 
Daselbst wurde festgestellt, dass sowohl der Hohlraum als der Fliissig- 
keitsinhalt zugenommen hatten. Der Hohlraum enthielt nun diinnfliissigen 
Kiter. Viermonatliche Driinagebehandlung mit Saugen bewirkte keine 
Verkleinerung des Hohlraums. Man konnte konstatieren, dass eine Bron- 
chialfistel vorliegen musste, und nahm deshalb eine Thorakoplastik mit 
kraftiger Lapisiitzung der inneren Hohlraumwand vor. Bei der Operation 
konnte man die Bronchialfistel nicht sehen, obgleich eine solche vor- 
handen sein musste, da man beim Atmen ein sausendes Geriiusch in dem 
Hohlraum hérte. Frei durch das Lumen des Hohlraums verliefen 10 
stricknadeldicke Strange. Die Wiande des Hohlraums waren eben, wahr- 
scheinlich mit Epithel ausgekleidet. Von einer Probeexzision aus der 
Wand wurde jedoch wegen der langen Infektion abgesehen. Das Kind 
iiberstand den Eingriff gut, ist aber, da dieses geschrieben wird, noch 
nicht aus dem Krankenhaus entlassen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt einen zufallig in der linken Lungenbasis eines T7jihrigen 
Miidchens entdeckten, etwa apfelsinengrossen Hohlraum, der sowohl Luft als Fliissig- 
keit enthielt, aber keine Beschwerden hervorrief. Der Hohlraum wurde 2 Jahre lang beo- 
bachtet und veriinderte wiihrend dieser Zeit sein Aussehen nicht. Der Verfasser erértert 
die Differentialdiagnose und kommt zu der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: eine intersti- 
tielle, subpleurale Emphysemblase, wahrscheinlich entstanden im Zusammenhang mit 
Keuchhusten. 


SUMMARY 


The author describes the case of a seven-year-old girl, in whom an approximately 
orange-sized cavity in the base of the left lung was discovered by accident. This cavity, 
which contained both air and fluid, caused no inconvenience to the patient. It was kept 
under observation for two years, during which it did not change in appearance. The dif- 
ferential diagnosis is discussed, and the author reaches the conclusion that the cavity 
was probably an interstitial, subpleural emphysematous sac, which developed in connec- 
tion with whooping cough. 
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RESUME 


L’auteur décrit une cavité de la grandeur d’une orange découverte fortuitement a 
la base du poumon gauche d’une fillette de 7 ans, et qui contenait de l’air et du liquide 
mais n’occasionnait aucun trouble quelconque. Elle fut observée deux années durant et 
ne changea pas d’aspect pendant ce temps. Discussion du diagnostic différentiel. L’auteur 
aboutit au diagnostic de probabilité de bulle interstitielle sous-pleurale d’emphyséme, 
vraisemblablement apparue 4 la suite d’une coqueluche. 
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A CONTRIBUTION TO THE TREATMENT OF 
FRACTURES OF THE POSTERIOR BORDER OF THE TIBIA 
BY MALLEOLAR FRACTURES' 

by 


Professor emeritus Gunnar Nystrom, Uppsala 


In his valuable treatise on fractures of the posterior border of the tibia 
by malleolar fractures, in 1943, HENDELBERG (1), on the basis of 91 cases 
from the University Hospital in Uppsala, followed up more than 3 years 
after the accident, arrived at the following conclusions as to the prognosis 
of these injuries. 

In the »trimalleolar» fractures, a displacement of less than 2 mm.s of the 
posterior (tibial) fragment has no influence on the final functional result, 
whereas a remaining greater displacement may deteriorate the prognosis 
in proportion to the size of the fragment. Cases with serious luxations in 
the ankle-joint have a worse outlook than those without such derange- 
ment, stiffness and weakness in the joint, probably as the result of injury 
to ligaments or the joint capsule, being more frequent sequels in the former 
Altogether, satisfactory results were obtained in malleolar fractures with- 
out fracture of the posterior tibial border in 96.1 % of the cases, in frac- 
tures involving this part of the tibia also, only in 67 %. The corresponding 
figures for bimalleolar fractures were 87.5 % in cases without and 58.8 % 
in cases with fracture of the posterior tibial border. 61 of the 91 cases 
with posterior fragment showed roentgenological signs of an arthrosis 
deformans, in 20 cases however without subjective (and in most of these 
cases also without objective) symptoms. A straightening out of a diffe- 
rence in level in the joint surface of the tibia resulting from a displace- 
ment of a posterior fragment is not brought about by a reconstruction 
of the bone; in order to obtain an anatomically good result, it is there- 
fore necessary to get the fragment well reduced. 

Thus, HENDELBERG’S as well as earlier investigations manifest the 
desirability of a careful reposition of the posterior fragment. 


1 Submitted for publication, Sept. 3, 1944. 
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Generally, reduction manoeuvres with the foot and fixation in a 
plaster of Paris bandage will suffice to obtain a satisfactory reposition 
and healing of the posterior tibial fracture (82 of HENDELBERG’s 91 cases). 
Where this simple procedure did not lead to the desired reduction of the 
posterior fragment, extension was applied in Bohler’s apparatus, with a 
nail in the calcaneus, and a nail in the tibia, and a plaster bandage keeping 
the distension between the nails, or a permanent wire traction on the 

calcaneus. In HENDELBERG’S series extension was used in 13 cases: in 4 of 

these an almost exact reduction was obtained, but in all four the primary 
displacement of the fragment did not exceed 2 mm.s; in 3 cases the dis- 
placement was somewhat larger and could not be reduced to less than 2 
mm.s; in 4 cases with still larger displacement the position of the frag- 
ment, in spite of traction, was so little improved that the result must be 
considered as unsatisfactory. Too strong an extension may lead to a 
diastasis in the ankle-joint, with remaining adverse effect on function, 
and, at the same time, fail to reduce the fragment, as in one of HEN- 
DELBERG’S Cases. 

According to HENDELBERG, the difficulty of reducing the posterior 
tibial fragment by movements or by traction springs from the following 
causes. The talus has ligament connections with the posterior fragment 
only via the lateral malleolus, namely through the ligamentum fibulo- 

talare posterius and the ligamentum tibiofibulare posterius. The posterior 

part of the ligamentum de eltoides, the pars tibiotalaris, is attached to the 
medial malleolus and cannot contribute to a reduction of the posterior 
fragment of the tibia unless the posterior part of the medial malleolus 
is included in this fragment, which is seldom the case. The only direct 
connection between the talus and the posterior fragment is thus the joint 
capsule. But this part of the capsule is baggy and rather loose, and only 
in extreme dorsal flexion of the ankle joint may it be tense enough to 
render possible a traction effect on the fragment. This position of the 
joint, on the other hand, may prejudice its sti tability, the broader anterior 
part of the talus roll bringing about a distension of the malleolar fork. 

Thus, if the posterior fragment includes more than a third of the joint 
surface, and if a displacement of more than 2 mm.s remains after reduc- 
tion manoeuvres, one may count on a bad result with invalidity. In such 
case an operative osteosynthesis must be taken into consideration. 

This operation usually consists in laying open the fracture by an in- 
cision along the lateral or the medial side of the Achilles tendon (HEN- 
DELBERG prefers the medial side, where a severing of the musculus flexor 
hallucis longus can be avoided), reposition of the fragment, and fixing it 
to the tibia by a nail or a screw. 

But even such direct reduction procedure may fail. In 10 cases 
operated on in the surgical clinic of the University of Uppsala, most of 
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Fig. 1a. Fig. 1 b. 


Fig. 1. The positions of fractures and luxation before the reduction. 


them only 10—12 days after the accident, satisfactory results were only 
obtained in 6. 

Summary: the displacement of a posterior tibial fragment by a malleolar 
fracture will not seldom defy ali conservative attempts at reduction, and even 
an operative reposition may fail to give a satisfactory result. 

A percutaneous reduction and fixation of the fragment has been 
proposed by some authors. FELSENR¥FICH, having tried this with the aid 
of a Steinmann nail (1931) (2), but having found the fixation unreliable 
on account of loosening of the nail, turned, in 1932, (3) to transfixion 
of the fragment. After the reduction with the aid of screw extension 
according to BOHLER, a Kirschner nail was introduced sagittally through 
the tibia and the fragment (through holes inthe plaster bandage); the 
nail was stretched in a »stirrup» and the latter fixed to the plaster ban- 
dage; then the leg was put on a Braun frame, and a wiretraction of 5 kg. 
applied to the calcaneus. 

STOREN (1937) (4) has tried to reduce the fragment with the aid of a 
nail introduced from behind, and to fix it by hammering in the nail. This 
having failed, he next introduced only the point of the nail in the frag- 
ment, applied a traction wire to the nail close by the skin, and fixed the 
head of the nail in a plaster bandage, the wire passing between the bandage 
and the skin through a hole in the heel of the bandage; by applying trac- 
tion (7 kg.) to the wire, a reduction was aimed at, the plaster acting as a 
hypomochlion to the nail as a lever. 

Recently, 1 had the opportunity of trying a somewhat modified 
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Fig. 2. After the reduction. Fig. 4. The osteosynthesis. 


percutaneous procedure for the reduction and fix- 
ation of a displaced posterior fragment, with good 
success. 

A woman, aged 62 years, was admitted to the 
hospital Samariterhemmet in Uppsala late in the 
evening of April 7th of this year, some hours after 
having contracted a bad injury of the right ankle 
by alighting from a car. 

The radiogram obtained the following day 
showed a typical trimalleolar fracture with disloc- 
ation of the talus together with both the malleoli, 
backwards and laterally, and a displacement of a 
rather large posterior tibial fragment backwards 
and cranially, pushed away by the talus. (Fig. 1 a and b.) The luxation 
and the fractures were reduced under a short ethylchloride-ether narcosis, 
and a plaster bandage was applied. A roentgen control showed a very 
good reposition, except for a just perceptible subluxation of the talus 
backwards, and the posterior tibial fragment’s still being displaced some 
mm.s in a cranial direction, with a diastasis of about 3 mm.s between 
it and the tibia. (Fig. 2.) 

The size of the fragment (including about */; of the joint-surface at its 
broadest place) and the degree of remaining displacement were possibly 


Fig. 3. The gap in the 
plaster bandage. 
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Fig. 5 a. Fig. 5 b. 


Fig. 5. The result after 7 weeks. 


not large enough to warrant another attempt to improve its position. 
But, of course, a more exact reconstruction of the back part of the joint 
would help to counteract the tendency towards reluxation and to di- 
minish the risk of a futuze arthrosis. Surgical curiosity and ambition 
tempted me to try if this could not be achieved by a simpler and less 
exacting procedure than an open operation. 

The intervention was carried out about 67 hours after the accident. 
A piece of the plaster bandage was cut out over the posterior part of the 
ankle, preserving a heel support to prevent a backward dislocation of the 
foot (Fig. 3). After control on the roentgen table, to make sure that the 
bare part of the ankle was large enough to allow a clear view of the 
posterior tibial fragment by means of fluoroscopy, the skin was disinfected 
with spirits of iodine, a sterile towel was laid out over the screen, and the 
leg was placed on it with the lateral side against the screen. The following 
procedure was carried out in local anaesthesia and with permanent 
radioscopy. 

A common carpenter’s awl was inserted from behind through the skin 
and the middle part of the Achilles tendon into the fragment. With the 
tendon as a hypomochlion, it was astonishingly easy to move the frag- 
ment down, and to put its joint-surface in close contact with the talus. 
The awl was removed and a Kirschner borer (nail) was introduced through 
the hole and hammered in through the fragment deep into the tibia 
while permanent control was exercised to ensure that the fragment re- 
tained its exact position. The Kirschner nail was cut some cm.s from the 
skin, its place of insertion covered with a little collodium bandage, and its 
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free end included in a plaster cap, with which the defect in the plaster 
bandage was closed. A radiogram showed an almost absolutely exact 
position of the fragment (Fig. 4). A more detailed roentgen picture 18 
days after the operation showed a displacement of the lateral malleolus 
some mm.s backwards and a very slight forward displacement of the me- 
dial malleolus; the talus now had a true position, and the posterior frag- 
ment of the tibia had remained unchanged in its good position. 

The nail was removed after one month and a tighter plaster ban- 
dage applied. The patient was then allowed to put weight on her foot. 
The plaster bandage was removed six weeks after the operation and 
the patient discharged from the hospital a week later. A radiogram 
at that time (May 26th) showed no change of position in the skeleton 
details of the ankle-joit (Fig. 5 a and b). 

The anatomical condition of the fracture region, 6 months after the 
operation, is still irreproachable, and the functional result very good. 

A techrical comment. It had possibly been wiser to keep the fragment in the exact 
position with the awl and to introduce the Kirschner nail (or two nails), during such a 
firmer fixation, from a place a little below the awl, thus enabling the perforation of the 
fragment and introduction of the nail or nails in the tibia to be carried out in a somewhat 
upward direction, which, as has been pointed out by HENDELBERG in respect of the open 
operation, must give more favorable mechanical conditions for retaining the fragment in 
position. 


Of course no definite conclusions may be drawn from this single case. 
But the method described is so simple and unexacting that it seems to be 
worth a trial before proceeding to an open operation. But I think an 
indisputable condition for its success is that the intervention be carried out 
within the first days (preferably even on the first day) after the accident. 
ixperience of the open reduction of fractures has taught us how soon a 
fragment may be fixed by clotting and organizing of the blood in the 
fracture-space, and how the fresh callus tissue may prevent an exact 
reposition. If this is the case in an open reduction, it must be still more so 
in attempts at percutaneous reposition. 


SUMMARY 


The described method consists in a percutaneous reduction of the posterior fragment 
of the tibia with radioscopic control. With the aid of a common carpenter's awl introduced 
through the Achilles tendon (which is used as a hypomochlion) the fragment is brought 
in exact position and fixed with a KirscHNer nail hammered through it into the tibia. 
The procedure is carried out — after reposition of a luxation of the talus — through 
a gap in the back part of the plaster bandage applied in order to prevent a reluxation. 

The success of the method must depend on resorting to it within the first days after 
the accident, when the fragment has not yet been fixed by clotting and organizing of the 
blood in the fracture-space. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Die beschriebene Methode besteht in perkutaner Reposition des hinteren Tibiafrag- 
ments unter radioskopischer Kontrolle. 

Mit Hilfe eines gewéhnlichen Tischlerpfriems, der durch die (als Hypomochlion 
dienende) Achillessehne eingefiihrt wird, wird das Bruchstiick in die exakt richtige Lage 
gebracht und mit einem Kirschnerstift, der durch dasselbe in die Tibia eingeschlagen 
wird, fixiert. Der Eingriff wird — nach Reposition einer Talusluxation durch ein 
Fenster in der hinteren Partie der zur Verhinderung einer Reluxation angelegten Gips- 
bandage vorgenommen. 

Kine Voraussetzung fiir das Gelingen des Eingriffes ist, dass derselbe in den ersten 
Tagen nach dem Unjalle vorgenommen wird, ehe das Fragment durch Gerinnung und 
Organisation des Blutes im Bruchspalt fixiert worden ist. 


RESUME 

La méthode décrite consiste en réposition percutane du fragment postérieur du tibia 
sous controle radioscopique. A l’aide d’une aléne ordinaire de ménuisier qui est introduite 
& travers du tendon d’Achille (servant d’hypomochlion) le fragment est mis en position 
exacte. Par une épingle de Kirschner enfoncée dans le tibia 4 travers du fragment celui-ci 
est fixé. On procéde 4 l’opération — aprés réposition d’une luxation du talus — par une 
ouverture faite dans la partie postérieure du bandage platré appliqué pour empécher 
une réluxation. 


Une condition essentielle de réussite est que l’opération soit faite pendant les pre- 
miers jours aprés l’accident avant que le fragment soit fixé par suite de coagulation et 
organisation du sang dans la fracture. 
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FROM THE ROENTGENOLOGICAL DEPARTMENT OF THE DANISH COLLEGE OF DENTISTRY. 
COPENHAGEN (CHIEF: ASSISTANT PROFESSOR FLEMMING NORGAARD, M. D.) 


ARTHROGRAPHY OF THE MANDIBULAR JOINT? 
by 


Flemming Norgaard 


On roentgen examination of the mandibular joint we meet with some 
difficulty in obtaining a perfectly clear presentation of the various parts 
of the joint merely because of its location immediately under the base of 
the skull, and gradually rather many methods have been suggested for 
its roentgenographic presentation, but none of them can be said to be 
perfectly adequate. Often it was necessary to employ 3—4 different pro- 
jections among the methods available for particular cases, with special 
regard being paid to some particular part of the joint — and also depen- 
dent, among other things, on the movements possible at the joint as well 
as the apparatus available. Furthermore, the joint being really a double 
joint because of the interposed articular disk, even markedly symptomatic 
changes will often fail to be revealed by ordinary roentgen examination 
because they are localized chiefly or exclusively to the cartilagenous or 
fibrous parts of the joint. In this respect, then, the features of the joint 
are highly analogous with those of the knee-joint, and as is the case with 
the latter and also with other joints of less complicated structure, a 
method for filling the mandibular joint with contrast substance may a 
priori be expected to give some valuable information. 

ZIMMER? states he in some cases has been able to employ a contrast 
filling of the joint, but he merely mentions that the technique is difficult 
and the value of the method problematic, and he fails to give any data on 
his technique. As far as I have been able under the present conditions to 
find out, so far no other report has been made in the literature on arthro- 
graphy of the mandibular joint. In the last couple of years I have been 
working on such a method for contrast examination of the joint, and it 
has yielded some valuable diagnostic information in lesions localized to 
non-osseous parts of the joint in a fairly large number of patients without 

' Submitted for publication Aug. 30, 1944. 

2 Schweiz. Monatschr. f. Zahnhlik. 5: 12, 1941. 
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causing more than moderate and transitory inconvenience. It will be 
appropriate therefore already now to publish the technique employed. 


Technique 


The patient is lying on his back, his head to the side. After disinfection 
of the skin, washing with alcohol and painting with iodine, a bevel needle 
of medium caliber is introduced through the skin midway between the 
tragus and the palpable mandibular condy le (preferably with the patient 
keeping his mouth a little more than half open) in a slightly oblique an- 
terior direction and up towards the posterior aspect of the c ondyle. During 
this puncture '/,—1l cc. of a local anesthetic (for instance, procain or 
novocain) is injected into the subcutaneous and periarticular tissue. When 
the point of the needle has reached the posterior surface of the condyle 
(or the neck), the direction of the needle is altered cautiously, and an 
attempt is made with the needle to palpate the condyle in order to ascer- 
tain at which level the tip of the needle 1s located, as it is important as far 
as possible to place the tip of the needle at the upper posterior margin of 
the articular surface of the condyle. In this way the tip of the needle will 
normally be located in the lower joint cavity. During this palpation with 
the needle it will usually be of good help to make the patient perform small 
and slow opening and closing movements in the joint. For, with the prop- 
er location of the needle closing of the mouth is associated with a cha- 
racteristic slight and soft stroke of the condylar cartilage against the tip 
of the needle. Then the needle is fixed with one hand, and with the other 
hand the anesthetic syringe is exchanged for another small record syringe, 
containing a couple of cc. of watery, 1odine-containing contrast substance 
(35 % perabrodil or uroselectan) which is injected into the joint cavity 
till the patient states he feels tension of the joint (normally after injection 
of 0.8—1.0 cc.), whereafter the needle and syringe are removed together. 
Then the roentgenograms are taken, and they are developed at once for 
the sake of control, as the contrast substance disappears from the joint 
rather quickly. 

If the roentgenogram shows that the first injection has filled the lower 
joint cavity, the procedure is continued at once with an attempt at injec- 
tion of the contrast substance into the upper joint cavity. The needle is 
introduced in the same place as before — hence employment of a slight 
anesthesia at the first puncture — and while the patient opens his mouth 
as wide as possible, the tip of the needle is pushed abruptly and obliquely 
upwards and inwards, in the direction of the mandibular fossa. When 
this is reached (hard bony resistance) the needle is pulled back 1—2 mm., 
and the contrast substance is injected again till the patient states that he 
feels tension of the joint and has a sensation of not being able to shut his 
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Fig. 1. Left mandibular joint with contrast substance injected into the lower, normal, 
joint cavity, with the mouth closed (a) and open (b). The contrast substance covers the 
condyle like a coat. 

(In this case, unquestionable pathological conditions in the upper articular cavity were 
revealed by the arthrography.) 

(In the sketch affixed the hatching shows the extent of the contrast substance.) 


mouth (as a rule after the injection of 1.5—2 ce. of contrast substance). 
Then the needle and syringe are again removed together, and new roent- 
genograms are taken. 

In routine examination the roentgenograms are taken in oblique pro- 
file of the mandibular joint. With the head of the patient to the side, so 
that the sagittal plane of the face is exactly parallel with the plate, the 
central ray is projected 25° cranially to the mandibular joint facing the 
plate (the picture of the joint will thus blend with the picture of the con- 
tralateral parietal bone, whereas the picture of the contralateral mandi- 
bular joint is projected distally). The roentgenograms are taken with the 
mouth shut and with the mouth wide open. 


Comments 


For contrast substance I have chosen one of the substances prepared 
for urography, an aqueous solution, although the thin layer of the solu- 
tion in these cases does not give sufficient shadow for the presentation of 
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Fig. II a. Fig. IT b. 


Fig. 2. Right mandibular joint with contrast substance injected into the upper, normal 


articular cavity, with the mouth closed (a) and open (b). —- Note the greater amount of 


contrast substance and the considerable shift in the capacity of the joint cavity on 
movements at the joint. 


the joint gap in all planes. I have preferred this substance instead of the 
contrast oils which give more intense shadows because the aqueous con- 
trast solution disappears from the joint rapidly whereas the contrast oils 
do not. As the two joint cavities cover each other like a pair of more or 
less concentrically curved planes, it is presumably of advantage to fill 
each cavity separately, so that the shadow-giving contrast substance 
in the first filled cavity decreases somewhat in density before the second 
cavity is examined. Moreover, I think, the employment of contrast oil 
implies the risk that the oil left in joints which are not treated operatively 
may give rise to similar chronic inflammatory changes as those seen in 
other cavities — e. g., the subarachnoid space — while lasting joint com- 
plaints are not to be expected, and indeed have not been seen, after em- 
ployment of the aqueous contrast substances. 

The site and direction of the injection are chosen with a view to the 
sections of the joint that usually are most easily accessible, and with a 
special view to the chance of being able to inject the two joint cavities 
separately. Owing to the changes in the form of the joint cavities during 
the downward and anterior movement of the condyle, the conditions for 
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Fig. 3. Left mandibular joint (with reduced mobility!) with the mouth closed (a) and 
open (b), with contrast substance injected into the lower as well as the upper joint cavity, 
making the disk appear as the intermediate space between the two cavities. In this case, 
no doubt, the joint is the site of pathological changes, both joint cavities filling at once 
through the first injection; besides, the definition of the lower joint cavity against the 
dise is blurred in several places (this is seen plainly in the original film), and the contrast 
substance does not cover the entire articular surface of the condyle as normally. 


this separate injection of the cavities are more favorable with the mouth 
wide open. 

As the capacity of the lower joint cavity is relatively slight as com- 
pared to that of the upper cavity, the contrast substance in the former 
will ke difficult to make out clearly if the upper cavity is filled with con- 
trast substance beforehand. For this reason and because the injection 
in the lower joint cavity is the more difficult and hence takes longer 
time, besides inconveniencing the patient more, I always try to perform 
this part of the examination first. 

On injection of the above-mentioned amounts of contrast substance 
straight into normal joints, one soon feels a distinct, slightly resilient 
resistance, and at the same time the patient complains of a painful ten- 
sion of the joint. If the joint cavity is partly obliterated and thus reduced 
in capacity, of course, this resistance appears after a correspondingly 
smaller injection. If, on the other hand, the injection is given periarticu- 

45—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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larly, considerably larger amounts may be injected without any noticeable 
resistance. As a matter of fact, a periarticular injection inconveniences 
the patient but in a lesser degree than the intraarticular injection; and if 
the contrast substance introduced does not detract from the surveyabi- 
lity of the joint, the experiment may safely be repeated at once. When 
both mandibular joints are to be examined, it is never done in one seance 
— always with an interval of some days, preferably a week. 

After each injection, as a rule, the patient will complain of a sensation 
of painful tension in the joint and — especially after injection into the 
upper articular cavity — of inability to shut the mouth properly. On the 
other hand, an uncomfortable crepitation of the mandibular joint may 
naturally subside for some length of time after the injection. Usually the 
pain after the injection is rather slight and subsides rapidly, within a day 
at the most. During this period some patients may also have difficulty 
in taking solid food, so that they have to get along with liquid food for a 
day or so. Local application of heat and analgetics in small doses have 
been employed in some cases to relieve the discomfort. 

Owing to the location and form of the joint gaps, a frontal view of the 
joint gap can be obtained only in cases where wide opening of the mouth 
brings the condyle forwards under the articular tubercle — and even then 
only this small section of the joint gap can be made out. Normally here 
the joint gap is so narrow, however, that its filling with the contrast 
substance does not always give a sufficiently dense shadow that may be 
distinguished with certainty in the frontal view — at any rate not with 
employment of the aqueous contrast substances mentioned. In practice, 
therefore, we will have to be content with one of the many, more or less 
accurate, profile views of the joint. As the contrast examination often con- 
cerns very slight changes, it is essential that the pictures be as sharp as 
possible. Hence the pictures should be taken not only with the small pri- 
mary diaphragm but also with the secondary diaphragm (Bucky dia- 
phragm) — preferably on Schénander’s cranial table. 

Up to this writing (July 1944) altogether 34 experiments on mandib- 
ular arthrography have been carried out on 28 patients. Two of the 
experiments failed —- in one instance (patient No. 2) undoubtedly from 
lack of experience, as one week later the examination of this patient was 
varried through without any difficulty. The other failure happened in the 

case of a patient with a considerable swelling of the parotid gland, where 
it was impossible with certainty to palpate the mandibular joint. One 
patient was turned down for this examination: a very pronounced micro- 
genia and almost complete lack of development of the condyloid process 
together with complete (fibrous) ankylosis of the joint were taken to 
exclude the possibility of successful arthrography. In five patients the 
examination was carried out on both sides, partly with a view to the lesion 
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being bilateral, partly (in some cases) to obtain a comparative basis for 
the interpretation of doubtful pictures. 

The indications for the employment of this method of examination 
have been rather narrow and strict — especially to begin with — and 
hence most of the patients examined have presented such marked —_ 
toms of articular changes that operative treatment seemed indicated, « 
the general clinical examination, including ordinary roe ntgenography 
without i injection of contrast substance, toge ‘ther with a thorough analysis 
of the bite have not been able to establish the cause of the lesion and its 
particular localization. 

A more thorough account of the normal and several pathological find- 
ings in arthrography of the mandibular joint will be published when a 
larger material has been obtained and, especially, when in more cases the 
arthrographic findings have been checked up operatively. 


SUMMARY 


A preliminary account is given of the technique emploved in 3¢ instances of man- 
dibular arthrography performed on 28 patients. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Vorliufige Mitteilung iiber eine in 34 Fillen von mandibularer Arthrographie, auf 
28 Patienten ausgefiihrt, benutzte Technik. 


RESUME 


Rapport préliminaire sur la technique employée en 31 cas d’arthrographie mandi- 
bulaire faite sur 28 patients. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES CARLANDERSKA SJUKHEMMET, GOTENBURG 
(LEITENDER ARZT: DR H. ODQVIST) 


STUDIEN UBER DEN RONTGENBEFUND BEI INTRA- 
KARDIALEN, SPEZIELL PERIMITRALEN 
VERKALKUNGEN' 

Henning Odqvist 


Verkalkungen im Herzen, namentlich im Mitralgebiet, sind eine 
Erscheinung, welche die Pathologen am Obduktionstisch nicht gerade 
selten beobachten. Laut einer Untersuchung aus der Prosektur des St.- 
Erik-Krankenhauses in Stockholm kamen im Jahre 1932 nicht weniger 
als 41 Falle von Mitralringverkalkungen vor, d. s. 5.4 % samtlicher 
dort vorgenommener Obduktionen. Es handelte sich dabei um 30 weib- 
liche und 11 miannliche Leichen. 

Da diese Herzverkalkungen mithin offenbar nichts allzu Unge- 
wohnliches sind, warum werden sie da von den Réntgenologen so selten 
festgestellt? Hierfiir gibt es mehrere Ursachen, und diese haben in ver- 
schiedenen Epochen gewechselt. Wihrend der ersten Jahrzehnte der 
Réntgenologie verhinderte naturgemiiss die ungeniigende Leistungsfahig- 
keit der Réntgeninstrumentarien eine Diagnose der Herzverkalkungen 
schon bei Durchleuchtung. Aber auch lange nach dieser Zeit, als die techni- 
schen Voraussetzungen dazu gegeben waren, waren solche Feststellungen 
selten, was darauf beruht, dass man damals meist auf die Untersuchung 
der Herzens auf seine Grésse, Form und Pulsationen hin eingestellt war. 
Die Orthodiagraphie stand ja da in voller Bliite. Man hatte sich eben 
noch nicht auf eine réntgenologische Herddiagnostik am Herzen eingerich- 
tet. Dieses Organ wurde meistens schematisch mit derselben Strahlen- 
harte durchleuchtet, welche zur Untersuchung des lufthaltigen Lungen- 
parenchyms diente, und solange man an dieser Technik festhielt, musste 
notwendigerweise die Diagnose von Herzverkalkungen eine Seltenheit 
bleiben. In jener Zeit standen ferner keine guten Sekundiirblenden zur 
Verfiigung, die eine effektive Verbesserung des Durchleuchtungsbildes 
erméglicht hiatten. 


' Bei der Red. am 26. VIII. 1944 eingegangen. 
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Es dauerte bis zum Jahre 1921, bevor ein einschligiger Fall beob- 
achtet wurde. Dem schwedischen Autor Kiason gelang da als erstem, 
bei Durchleuchtung eine Verkalkung im Anulus fibrosus mitralis zu diagno- 
stizieren; der Befund wurde dann bei der Obduktion bestiatigt. KLason 
hat Skizzen iiber die Lage der Verkalkung innerhalb der Herzsilhouette 
in verschiedenen Projektionen verdéffentlicht. Réntgenbilder sind von 
dem betreffenden Fall nicht vorhanden, und Klason sagt spiter in seiner 
Arbeit: »... die Verkalkungen waren bei der Durchleuchtung viel besser 
zu sehen als auf der Platte, und ich meine, dass fiir die Diagnose »Herz- 
verkalkungen» die Durchleuchtung grésseren Wert hat als die Aufnahme». 

Diese Ansicht Klasons von der Uberlegenheit der Durchleuchtung 
gegeniiber der Réntgenphotographie beruhte ganz einfach darauf, dass 
die verhiltnismissig schwachen Réntgeninstrumentarien jener Zeit keine 
hinreichend kurzen Belichtungen gestatteten. 

SmmMonps schrieb 1908 seine grundlegende Arbeit iiber Herzver- 
kalkungen. 8., der Pathologe war, réntgte am Obduktionstisch entnom- 
mene Herzen und klassifizierte die Verkalkungen nach ihrer verschiedenen 
Lokalisation. Dieser Autor schliesst seine Arbeit mit folgenden prophe- 
tischen Worten: »Noch scheitert die praktische Verwertung dieser Befunde 
am lebenden Herzen an der zu langen Expositionszeit; das rasche Fort- 
schreiten der Technik wird wohl auch dieses Hindernis iiberwinden.» 

Diese Prophezeiung Simmond’s vom Jahre 1908 ging erst ein Viertel- 
jahrhundert spiter in Erfiillung. Da gelang es dem Deutschen Sav, im 
Jahre 1932 zum ersten Mal auch relativ deutliche Rénigenbilder von bei 
Durchleuchtung sichtbaren Verkalkungen des Anulus fibrosus mitralis 
aufzunehmen. Im nachsten Jahre veréffentlichte der Amerikaner SosMAN 
sowie WosIka eine Reihe von derartigen Fallen mit deutlichen Bildern 
der Herzverkalkungen. Wahrend des letzten Jahrzehntes sind dank der 
weiteren Entwicklung auf réntgentechnischem Gebiet mehrere einschla- 
gige Arbeiten erschienen, namentlich in Deutschland, von u. a. PARADE 
und KuHLMANN, NAUMANN und BAauMANN sowie BUCKER. 

In Schweden ist ein Fall von Verkalkung im Anulus fibrosus von 
NoRDENFELT bei der Durchleuchtung entdeckt und von SUNDBERG kymo- 
graphisch eingehender untersucht worden. Ein weiterer solcher Fall 
wurde von JONSELL demonstriert. 

Da ein gesammeltes Material von Herzverkalkungen bisher in Schwe- 
den nicht ver6ffentlicht ist, entbehrt ein kurzer Bericht iiber die von 
mir réntgenuntersuchten Faille vielleicht nicht der Berechtigung. 


Pathologie, Genese und Réntgenanatomie der Herzverkalkungen 


Die perimitralen Herzverkalkungen treten hauptsichlich in 
Formen auf, einmal auf Grund entziindlicher Prozesse des Endokards, 
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sodann als Folge rein degenerativer Verdnderungen im Bindegewebe des 
Anulus fibrosus. Im ersteren Falle entstehen sie sekundir zu rezidivieren- 
den Endokarditiden und werden oft bei jiingeren Patienten konstatiert, 
welche eine oder mehrere Attacken von Gelenkrheumatismus durchge- 
macht haben. Das Herz weist hier Anzeichen eines Mitralfehlers auf. 
Réntgenanatomisch lassen sich bei den Verkalkungen auf endokarditischer 
Grundlage — memen Beobachtungen nach — je nach der verschiedenen 
Lokalisation an den Klappen zwe: Formen unterscheiden. Sitzt der pa- 
thologishe Prozess in Form kleiner Herdchen an den Schlussriindern der 
Klappen, so kann man, wenn Schrumpfung mit Insuffizienzzustand vor- 
liegt, im Réntgenbild eine ringformige Verkalkung mit perlschnurdhnlicher 
Konfiguration sehen. 

Dies steht in gutem Einklang mit dem pathologisch-anatomischen 
Bilde bei einer ulzerésen Endokarditis, fiir welche auch die klinischen 
Erscheinungen bei diesen Fall sprachen. 

Der obenerwiihnte Kalkring wélbt sich hier abwirts gegen die linke 
Kammer hin vor, und zwar infolge von Vergrésserung des linken Vorhofs. 

Breitet sich der Verkalkungsprozess dagegen auf einer einzelnen 
Klappe aus, dann resultiert eine oberflachliche scheibenartige Kalkein- 
lagerung mit grobem, streifen- und fleckférmigem Gefiige (Abb. 3). 

Selbstverstindlich kénnen Kombinationen dieser ike Formen vor- 
kommen; um eine solche handelt es sich wahrscheinlich bei Fall 4 (Abb. 4). 

Die mit Réntgenstrahlen am haiufigsten nachweisbaren Herzverkalkun- 
gen sind im Anulus fibrosus lokalisiert. Dies ist die sog. primdr-chronische, 
anulére Sklerose. Der Anulus fibrosus oder das Herzskelett besteht 
nach den Anatomen bekanntlich aus der Bindegewebsplatte, welche 
die vendsen Ostien und Aortenklappen umgibt und die Vorhéfe von den 
Kammern trennt. Diese Platte hat zwei Anschwellungen, Trigonum 
fibrosum dextr. et sin. Durch das Trig. fibr. dextr. geht das His’sche 
Biindel. Eime andere topographische Einzelheit ist in diesem Zusammen- 
hang wichtig und zu beachten, naimlich dass die Ansatzstelle der vorderen 
medialen Mitralklappe unmittelbar an die hinteren Aortenklappen an- 
grenzt (Abb. 5). 

Die Verkalkungen im Anulus fibrosus sind ausschliesslich perimitral 
lokalisiert, und zwar meistens rings um den Ansatz der hinteren lateralen 
Klappe in Gestalt eines hufeisenformigen, recht homogenen Gebildes, 
welches hinten am dicksten ist und sich in Richtung nach vorn allmahlich 
verjiingt. Seltener bilden die Verkalkungen einen vollstindigen Ring 
um das Mitralostium. Die Klappen selbst kénnen frei sein, und An- 
zeichen eines Herzfehlers kommen nicht vor, wenigstens nicht in friiheren 
Stadien. Es erscheint jedoch plausibel, dass eine stirkere perimitrale 
Kalkeinlagerung den Pumpmechanismus des Herzens nach und nach 
in Mitleidenschaft ziehen kann. Vom Anulus fibr. aus kénnen sich bei 
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ilteren Fallen Ausliufer in das umgebende Myokard erstrecken, gegen 
die hinteren Aortenklappen hin oder in Ric htung auf das Septum mem- 
branaceum. Im letzteren Falle kann es zu Ube rleitungsstér ungen kommen. 
Auch auf die Klappen selbst soll der Prozess in spiitere n Stadien iiber- 
greifen konnen. 

Was die Pathogenese anlangt, so sei lediglich darauf hingewisen, dass 
diese letzteren Verkalkungen fiir das Endergebnis einer sich lange hin- 
ziehenden degenerativen Veriinder ung des Bindege webes im Anulus fibr. 
gehalten werden, die mit Hyaliniserung und Nekrosenbildung beginnt 
und in einer Ausfallung von Kalk gipfelt. Bei emem Fall, iiber welchen ich 
unten berichten werde, war ich in der Lage, die Entwicklung einer der- 
artigen Verkalkung im Laufe von 10 Jahren zu verfolgen (Abb. 6). 

Diese Verinderungen findet man gewohnlich bei Personen jenseits 
des 60. Lebensjahres und entschieden haufiger bei Frauen als bei Mannern. 
Gleichzeitig bestehende Coronarsklerose und Hypertonie gelten als bei- 
tragende Ursachen fiir die obenerwihnten degenerativen Prozesse im 
Anulus fibr. 


Rintgenoskopie 


Der Nachweis kleinerer Verkalkungen in dem andauernd pulsierenden 
Herzen erfordert eine spezielle Tec hnik und Methodik der Roéntgendurch- 
leuchtung. Nur in Ausnahmefillen sind namlich die Verkalkungen von 
einer solchen Gréssenordnung, dass sie bei der Durchleuchtung unmittel- 
bar sichtbar werden. In den meisten Fallen muss man intensiv nach 
ihnen suchen. Es verhalt sich ja iibrigens oft so bei der Réntgendiagnostik, 
dass man das nicht bemerkt, worauf man nicht direkt fahndet, und ganz 
besonders gilt dies fiir kardiale Verkalkungen. Mehr als bei anderen 
Durchleuchtungen muss man iiberaus sorgfdltig adaptiert sein. Eine ront- 
genologische Herzuntersuchung darf nicht die erste Arbeitsaufgabe des 
‘ages sein. Es ist praktisch, sich beispielsweise etwa eine Stunde oder 
langer mit anderen Durchleuchtungen zu beschiftigen und dann unge- 
fahr 15 Minuten lang in volligem ‘Dunkel zu verweilen. Man soll, wie 
einleitungsweise angedeutet wurde, auch mit harter Réntgenstrahlung ar- 
beiten, etwa von derselben Harte wie bei Magendurchleuchtungen. Zu- 
gleich muss die primare Abblendung stark sein, wodurch ein hoher Pro- 
zentsatz der Sekundirstrahlung weefillt, und die letztere ist weiterhin 
durch eine Lysholsche Blende ‘abzuschirmen. 

Zweckmissig ist ferner eine spezielle Methodik, um die Durchleuch- 
tung mdglichst “kurz gestalten zu kénnen. Bei Durchleuchtung in sagit- 
taler Ric ‘htung erscheinen die perimitralen Verkalkungen links von der 
Wirbelsiule lings einer Linie, die mit der Horizontalebene einen Winkel 
von 45° bildet und von der Grenze zwischen linker Kammer und Herzohr 
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schrig abwiarts nach rechts zum Herz-Leberwinkel verliuft. Verkalkungen 
im Bereich der Aortenwurzel sieht man dagegen bei dieser Strahlenrichtung 
auf der linken Halfte der Wirbelsiule. Wenn man den Patienten nach 
links dreht, muss die Strahlenrichtung fast ganz senkrecht zur Bewe- 
gungsebene der perimitralen Verkalkungen werden, und letztere werden 
da leichter vom Auge aufgefasst. Mit dieser Technik und Methodik kann 
man sich binnen kurzem einen guten Begriff von der Lage, dem Aussehen 
und den Bewegungen etwaiger Verkalkungen bilden. Wichtig ist, dass 
der Patient den Atem einen Augenblick bei tiefer Einatmung anhilt. 
Hierdurch lassen sich Verwechslungen mit einer Reihe von extrakardi- 
alen Kalkherden vermeiden, z. B. solchen im benachbarten Rippen- 
knorpel, Parenchymverkalkungen der Lungen sowie Driisenverkalkungen 
in den Hili. Perikardiale Verkalkungen unterscheiden sich durch ihr 
streifenférmiges oder verzweigtes Gefiige, durch ihre oberflachliche Lage 
im Verhaltnis zur Herzsilhouette und durch ihre geringen bzw. ganz 
fehlenden pulsatorischen Bewegungen von den eigentlichen Herzver- 
kalkungen. 


Die Bewegungen der Herzverkalkungen, wie sie bei Réntgen- 
durchleuchtung sichtbar werden 


In seinen 1928 veréffentlichten »Réntgenologischen Herzstudien» hat 
LAURELL hier in Schweden die Anschauung eingefiihrt, dass die ver- 
haltnismissig kleinen Pulsationen, welche man bei der Réntgendurch- 
leuchtung an den Herzkammern sieht, allein nicht ausreichen kénnen, 
um ein Schlagvolumen von 120 ccm zu bewirken. Hierzu bedarf es einer 
starkeren Triebkraft, und diese wird bekanntlich, nach Laurell u. a., 
dadurch erzeugt, dass das Septum atrioventriculare nach Art eines 
Pumpenkolbens arbeitet, der wihrend der Kammersystole kraftige Be- 
wegungen in apikaler Richtung ausfiihrt. Das Herz arbeitet, mit anderen 
Worten, wie eine Saug- und Druckpumpe mit automatisch funktionieren- 
dem Ventil. Dieser wichtige Pumpenkolben liess sich zu jener Zeit nicht 
direkt bei der Réntgendurchleuchtung wahrnehmen. 

Bei im Anulus fibrosus und an den Mitralklappen lokalisierten kardia- 
len Verkalkungen hat die Natur selbst einen bei der Réntgenuntersuchung 
sichtbaren Indikator an die fiir das Verstindnis des Pumpmechanismus des 
Herzens wichtigste Stelle gesetzt. Laurells Schiiler SUNDBERG ist u. a. durch 
kymographische Studien bei einem Fall mit Verkalkung des Anulus 
fibrosus zu der Schlussfolgerung gelangt, dass die Entleerung der linken 
Kammer zu ca. 6/7 auf der obenerwihnten Verschiebung des Atrioven- 
trikularseptums in apikaler Richtung wahrend der Kammersystole be- 
ruht. Bei einem gesunden Herzen betragt die Amplitude dieser Bewegung 
beim Anulus fibrosus 2—3 cm. Die Klappen selbst fiihren im normalen 
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Abb. 1 a. Abb. 1 b. 


Abb. la. Fernbild, Abstand 2 m. Mitralfehler mit Stauungslunge. Keine Verkalkungen 
sichtbar. 

Abb. 1b. Derselbe Fall. Spezialbild und Nahaufnahme des Mitralostiums (Kontakt- 
kopie). Ringférmige, perlschnurihnliche Kalkeinlagerung an den Klappen- 
randern. 


Zustand wahrscheinlich noch gréssere Bewegungen aus. Bei Mitral- 
fehlern, namentlich bei der Stenose, wird diese Bewegung der Klappen 
geringer, und zwar teils durch Blutiiberfiillung des linken Vorhofs, dessen 
Boden hierdurch tiefer in die Kammer hineingedriickt wird, und teils 
durch Verwachsungen der Klappenriinder und Corde tendineze mitein- 
ander. Die Schlussrinder der Klappen miissen infolgedessen nach und 
nach an den Corde tendinee gegen die Spitzen der Papillarmuskeln hin- 
abriicken. Eine gleichzeitige Schidigung des Myokards im Papillar- 
muskelgebiet mit Umgebung kann die Bewegungen der Ventilebene 
weiterhin beeintrachtigen. Je mehr das Herz insuffizient wird, desto 
geringer werden die Anschlige der Bewegung dieser Ventilebene. 

Dies liess sich bei Durchleuchtung eines Herzens, bei welchem an den 
Schlussrdndern der Mitralklappen verkalkte endokarditische Herde sassen, 
direkt beobachten (Fall 1, Abb. 1). 

Man kann bei derartigen Fallen durch Untersuchung der Bewegungs- 
amplituden der Ventilebene den therapeutischen Effekt von Herzstimulan- 
tien verfolgen und sich ein gewisses Bild von der Prognose machen. 
Kinen merkbaren Unterschied der Bewegungen dieser Verkalkungen bei 
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Abb. 2 a. Abb. 2 b. 


Abb. 2a. Klapperveriinderungen bei Endocarditis ulceropolyposa (nach Hveck). 
Abb. 2b. Ulzeréser Herd mit Kalkeinlagerung (mikroskopisches Priiparat). 


Untersuchung des Patienten im Stehen oder Liegen habe ich nicht fest- 
stellen kénnen. 

Bei Verkalkungen im Anulus fibrosus, bei denen Herzfehlersymptome 
gewohnlich nicht vorkommen, sind die Bewegungen ausgiebig, ruhig und 
regelmiissig, mit einer abwiirtsgehenden, in apikaler Richtung verlaufen- 
den Phase wihrend der Kammersystole. Gleichzeitig hiermit verschiebt 
sich die Herzspitze in cephaler Richtung. Die Bewegungsamplitude bei der 
letzteren betrigt jedoch nur einen Bruchteil derjenigen beim Anulus 
fibrosus. Waihrend der Diastole und Praesystole erfolgt eine riicklaufige 
Bewegung des Anulvs fibr. in cephaler Richtung. 

Bei Verkalkung in einer etnzelnen Mitralklappe sind die Bewegungen 
oft grésser, unruhiger und schleudernd. Die Bahn der Bewegung im Ver- 
haltnis zum Herzzyklus lisst sich hier oftmals schwer verfolgen. Die 
Amerikaner SosMAN und WosrKka beschreiben noch eine andere Bewe- 
gungsform von Herzverkalkungen, nimlich lings einer dreieckigen Bahn 
mit doppelter systolischer Bewegung in apikaler Richtung. Zuerst kommte 
eine abwirts gerichtete Bewegung, dann eine gegen die Herzspitze. In 
der Diastole eine riickliufige Bewegung in Richtung lings der Hypo- 
tenuse des Dreiecks. Ob dies fiir Verkalkungen im Mitralgebiet gilt, wird 
aus der betreffenden Verdéffentlichung nicht ersichtlich. Bei Fallen von 
Aortenvitium mit Verkalkung der Valv. aortae hatte ich Gelegenheit eine 
ihnliche Form von Bewegungen zu sehen. 


Radiographie von Herzverkalkungen 


Um scharfe Réntgenbilder von den bei der Durchleuchtung gefundenen 
intrakardialen Verkalkungen zu erhalten, muss man mit harter Réntgen- 
strahlung und sehr kurzen Belichtungen arbeiten. Da es sich bei Herz- 
fehlern gewohnlich um weiterte und blutreiche Herzen handelt — oft mit 
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Abb. 3a. Abb. 3b. 


Abb. 3a. Mitralfehler mit Stauungslunge. Keine Verkalkungen sichtbar. 
Abb. 3b. Spezialbild des Mitralestiums. Verkalkung hauptsiichlich im Cuspis ant. 


gleichzeitiger Stauungslunge —, ist ein Hirtegrad von 85—95 kV er- 
forderlich. Die rasche Bewegung dieser Verkalkungen, namentlich der 
an den Klappen lokalisierten, macht eine Belichtungszeit notwendig, 
welche 0.04 s nicht iibersteigen darf. Hierbei habe ich mit einer Strom- 
stirke von 600 mA gearbeitet. Nur in Ausnahmefillen kann man intra- 
kardiale Verkalkungen in einem routinemissig im Abstand von 2 m auf- 
genommenen Bilde sehen. Will man Strukturbilder von diesen oftmals 
kleinen, leichten Verkalkungen erzielen, dann sind kleine Spezialauf- 
nahmen der Ventilebene mit starker primirer und sekundirer Abblendung 
in nahem Abstand unerlisslich. Dabei muss man selbstverstindlich auch 
fiir den gegebenen Fall geeignete Projektionen anwenden. 


Die kardialen Verkalkungen in meinem Material bestehen aus 10 
Fallen und haben folgende Lokalisation: 

I. Perimitral (5 Fille) 
1. Im Anulus fibrosus (1 Fall) 
2. An den Klappen (4 Faille, davon 2 an einer einzelnen Klappe, 

2 mit ringformiger Verkalkung an den Schlussriindern). 
II. An den Aortenklappen (2 Fille) 
III. In einem Kranzgefiiss (A. coronar. sin., 3 Fille). 


Es folgen nun kurze Beschreibungen einiger typischer Fille von 
kardialen Verkalkungen: 
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Abb. 4a. Abb. 4 b. 


Abb. 4a. Herzvergrésserung nach Pankarditis. Kleine perikardiale Verkalkungen. 
Intrakardiale Verkalkungen nicht sichtbar. 
Abb. 4b. Spezialbild des Mitralostinms. Ringverkalkung und Klappenverkalkungen. 


Fall 1. Olga H., 65jahrige unverh. Frau. Die Patientin wurde der Réntgenab- 
teilung zur Magenuntersuchung zugewiesen. Zufillig war bei der Durchleuchtung die 
Blende so weit offen, dass auch der untere Teil des Herzens sichtbar war. Bei der ver- 
hiltnismassig harten Réntgenstrahlung, welche angewendet wurde, sah man sogleich 
eine grosse, lebhaft pulsierende, hufeisenférmige Verkalkung am Ort des Anulus fibrosus 
mitralis. 

Bewegungsamplitude der Verkalkung ca. 1 cm in apikaler Richtung wihrend der 
Systole. Pulsationen der linken Kammer klein. Die Herzspitze verschob sich in der 
Systole nur einige Millimeter in cephaler Richtung. Im Aortenbogen deutliche Kalkein- 
lagerungen. Das Herz wies keine ausgesprochene Vitiumkonfiguration auf. Da 6 Jahre 
zuvor ein Lungenréntgenbild aufgenommen worden war, wurde dieses betrachtet, wobei 
man eine an der soeben erwaihnten Stelle des Herzens eine schwach markierte, ergeblich 
kleinere Verkalkung sah. Das Wachstum der Verkalkung im Laufe von 10 Jahren wird 
aus Abb. 6a—6d ersichtlich. Die Patientin hatte nie Gelenkrheumatismus gehabt. 
Klinisch bestanden Anzeichen einer Kardiosklerose. Zur Zeit keine subjektiven Herzbe- 
schwerden. Am Herzen hérte man ein recht rauhes systolisches Geriusch iiber der Spitze. 
Zweiter Pulmonalton etwas akzentuiert. 

Réntgendiagnose: Schwiiche des Myokards mit verminderter Bewegung der Ventil- 
ebene auf der linken Seite. Grosse Verkalkung im Anulus fibrosus mitralis, den Ansatz 
der hinteren lateralen Klappe umfassend. Aortensklerose. 


Fall 2. Ruth A., 35 J., 1917 Scharlach. Hat nicht an Gelenkrheumatismus gelitten. 
1935 Schmerzen in der Herzgegend beim Aufwirtsstrecken der Arme. Der Arzt sagte 
da der Patientin, sie hatten einen »kleinen Herzfehler». 1937 setzen Herzbeschwerden ein, 
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(A) 
Abb. 5. Skizze nach Abbildung von 


TANDLER. Herzskelett von oben nach 
Entfernung der Vorhéfe. 

Aortenostium 
Trigonum fibro- 
Trigonum fibrosum 
sinistrum, 5 = Anulus fibrosus mitra- 
lis, 6 = Anulus fibrosus_tricuspidalis, 
7 = Querschnitt des His’schen Biindels. 


1 = Pulmonalostium, 2 
(hintere Klappe), 3 
sum dextrum, 4 


Abb. 6 b. 
Nahaufnahme 1943. 


Abb. 


Abb. 6c. 
Derselbe Fall 1940. 


6 a. 
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Hufeisenférmige Verkalkung im 
Anulus fibrosus. 


Abb. 6 d. 
Derselbe Fall 1934. 
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Abb. 7 a. Abb. 7 b. 


Abb. 7 a. Fernbild, Abstand 2 m. Aortafehler, vorziiglich Insufficienz. Keine Ver- 
kalkungen sichtbar. 
Abb. 7b. Spezialbild des Aortaostiums. Kleinfingernagelgrosse Klappenverkalkung. 


Kurzatmigkeit und Schmerzen in der Herzgegend bei Anstrengungen. Diese Beschwerden 
nahmen allmihlich zu. Jetzt seit 2 Monaten Heiserkeit. 

10. 10. 41 Status: In der Ruhe keine Dyspnoe oder Zyanose. Praesystolisches- 
systolisches Geriiusch, am deutlichsten iiber der Spitze, sowie abrupt einsetzender erster 
Ton. Keine Arrhytmie. 

Réntgenuntersuchung: Das Herz weist eine Volumenzunahme mit deutlicher Ver- 
langerung der linken Kammer auf. Linker Vorhof tiitenférmig in Richtung nach hinten 
erweitert. Am Mitralostium, wahrscheinlich im Cuspis ant., eine daumennagelgrosse, un- 
regelmissig geformte Kalkeinlagerung, die wihrend der Kammersystole rasche, unruhige, 
nicht besonders grosse Bewegunger in apikaler Richtung macht. Pulsationen der linken 
Kammer klein; Bewegungen merkbar geringer als bei der soeben erwihnten Verkalkung. 
Stase in den Lungen. 

Réntgendiagnose: Inkompensierter Mitralfehler (Stenose + Insuffizienz). Klappen- 
verkalkung (Abb. 3a und 3b). Verminderte Bewegung des Septum atrioventriculare sin. 


Fall 3. Elsa S., 50 J. Dreimal Gelenkrheumatismus (1903, 1920 und 1929), danach 
Herzfehler. 1930 Tonsillektomie wegen haiufigen Erkrankens an Halsentziindung. 1935 
wurde eine Mitralstenose konstatiert. 1937 auch Anzeichen von Insuffizienz. In den letzten 
Jahren Dyspnoe. 1940 eir kleiner Gehirnembolus, der sich in demselben Jahr noch dreimal 
wiederholte. Missige Arrhytmie. Reagiert gut auf Digitalis. 1943 ein Embolus mit Verlust 
der Sprache wihrend kiirzerer Zeit. Spiter Flimmern, welches auf Digitalis nicht reagiert. 
Lungeninfarkt mit Bronchopneumonie. 
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Abb. 8 a. Abb. 8. b. 


Abb. 8 a. Linksvergrésserung des Herzens und Aortenerweiterung. 
Abb. 8b. Spezialbild. Kalkschoilen in der A. coronar. sin. 


Réntgenuntersuchung: Das Herz zeigt eine betrichtliche Volumenzunahme mit Ver- 
lingerung der linken Kammer. Pulsationen derselben klein. Linker Vorhof erweitert. 
Stase in den Lungen. Am Mitralostium eine ring/érmige Verkalkung mit perlschnuréhn- 
lichem Aussehen. Weite des Rings ca. 3 cm. Derselbe hat bei wiederholten Untersuchungen 
ein stereotypes Aussehen. Der sich gegen die linke Kammer vorwélbende Ring verschiebt 
sich wiihrend der Kammersystole nur etwa 1'/, cm in apikaler Richtung (Abb. la 
und 1 b). 

Réntgendiagnose: Mitralfehler, hauptsichlich Insuffizienz mit Stauungslunge. Ring- 
verkalkung an den Schlussriindern der Klappen mit Zeichen von Schrumpfung. Schlechte 
Pumpwirkung des Septum atrioventriculare. Schwiche des Myokards. 

Bei erneuter Réntgenuntersuchung des Herzens nach ca. 1 Monat langer Bettruhe 
und Strophantinmedikation wurde keine merkbare Besserung der Funktion desselben 
konstatiert. 


Fall 4. Hugo E., 39 J., 1940 Polyarthritis, nach der Pat. einen Herzfehler bekam. 
1944 akute Verschlimmerung, Kurzatmigkeit, Zyanose und Herzklopfen. Herzbefund: 
praesystolisches und systolisches Geriusch, am lautesten iiber der Spitze. Zweiter Pul- 
monalton akzentuiert. Verbreiterung des Herzens. Klinische Diagnose: Vitium organicum 
cordis. 

Réntgenuntersuchung: Herz gross, plump, von rundlicher Form, erhebliche Volumen - 
zunahme. Erweiterung nach links und rechts. Am Herzleberwinkel sowie am linken 
Herzohr kleinere streifenférmige Verkalkungen im Perikard. Am Mitralostium cine grosse 
ringférmige Verkalkung mit angedeuteter Perlschnurform. Innerhalb des Ringes zeichnet 
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sich ausserdem eine Gruppe von herdférmigen Verkalkungen ab. Vergrésserung des 
linken Vorhofs. Lungenstase (Abb. 4a und 4b). 

Rénigendiagnose: Reste einer ilteren Pankarditis mit Herzerweiterung. Inkompen- 
sierter Mitralfehler mit Ringverkalkung. Verminderte Bewegung des Septum atrioven- 
triculare sin. 


Fall 4. Gustav W., 47 J. Pat. soll einen alten Herzfehler gehabt haben, sonst 
keine anamnestischen Angaben. Uber der Aorta hért man ein diastolisches und systoli- 
sches (?) Geriusch. 

Réntgenuntersuchung: Das Herz weist eine deutliche Linksvergrésserung mit Hyper- 
trophie der linken Kammer und etwas in die Héhe gehobener Spitzenpartie auf. Pulsa- 
tionen der linken Kammer missig, nicht schleudernd. Aortenbogen leicht verlingert. 
Am Ort der Aortenklappen eine kleinfingernagelgrosse Verkalkung mit teilweise zackig- 
unregelmissigen Konturen. Die Verkalkung bewegt sich wihrend der Systole ca. 1 em 
in apikaler Richtung. Die Bewegungsbahn erscheint nicht geradlinig, sondern ist am 
ehesten dreieckig (Abb. 7 a und 7 b). 

Rénigendiagnose: Aorteninsuffizienz +- Stenose? Verkalkung an den Aortenklappen. 


Fall 6. Gustav L., 72 J., In den letzten Jahren zeitweise Schmerzen in der Herz- 
gegend, welche ir den linken Arm und nach dem Halse hin ausstrahlten. Kurzatmigkeit 
bei Bewegungen. Herzbefund: Téne dumpf, keine Geriiusche. Klinische Diagnose: Kar- 
diosklerose. 

Réntgenuntersuchung: Linke Kammer etwas plump-vergréssert, Pulsationen klein. 
Nahe am linken Herzohr, am Ort der A. coronaria sin. reihenférmig angeordnete kleine 
Verkalkungen. Aortenbogen in seinem ganzen Umfang verlingert und missig erweitert 
(Abb. 8a und 8b). 

Réntgendiagnose: Koronarsklerose mit Myokardschidigung. Aortensklerose. 


Nachtrag zum Kapitel iber Bewegungen der Herzverkalkungen 


Nach der Drucklegung dieser Arbeit sind am 21. 10. 1944 die Beweg- 
ungen einer Verkalkung im Anulus fibrosus mitralis (Fall 1) kinemato- 
graphisch aufgenommen worden. Man sah schon auf dem Durchleuch- 
tungsschirm bei der starken Exponierung (100 mA bei 100 kV, drei 
Sekunden), mit der die Kinematographie bewerkstelligt wurde, eine 
interessante Einzelheit der Verkalkungsbewegungen, welche bei ge- 
wohnlicher Durchleuchtung unbemerkt geblieben war. Wdhrend der in 
zephaler Richtung verlaufenden diastolischen Bewegung der Verkalkung 
blieb diese einen Augenblick unter zitternden Bewegungen in der oberen 
Haljte threr Bahn stehen, um dann thren Weg zum héchsten Punkt fort- 
zusetzen. Hierauf erfolgte unmittelbar eine systolische Bewegung in 
apikaler Richtung. Die Bewegung der Verkalkung wird aus der hier 
eingefiigten Kurve (a) ersichtlich. Dieser letzten Bewegungsphase der 
Verkalkung in zephaler Richtung entspricht aller Wahrscheinlichkeit nach 
die Prdsystole. 

SunDBERG hat bei Tierversuchen ahnliche Bewegungsphinomene beob- 
achtet und bei kymographischer Registrierung in einem Falle von Ver- 
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Diaslote 


Sy stoke 


Abb. 9. Schematische Darstellung der Bewegung der perimitralen Verkalkung 
wihrend des Herzzyklus. 


kalkung im Anulus fibrosus beim Menschen in einer seiner Kurven 
etwa in der Mitte der diastolischen Phase eine Einknickung erhalten, 
welche seiner Ansicht nach wahrscheinlich den Beginn der Prisystole 
ausdriickt. 

Diese meine oben beschriebene Beobachtung bei der Kinematographie 
stiitzt mithin die Annahme von SUNDBERG. Die priisystolische Bewegung 
der Verkalkung zum héchsten Punkt soll nach SuNDBERG auf der Kon- 
traktion des linken Vorhofs beruhen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Intrakardiale Verkalkungen, namentlich im Mitralgebiet, sind bei dlieren Herz- 
jehlern nicht selten. Ihr Nachweis erfordert eine spezielle Technik. Verkalkungen auf 
endokarditischer Grundlage haben mitunter Ringform und ein perlschnurdhnliches Aus- 
sehen, wenn sie an den Schlussrindern der Klappen lokalisiert sind; manchmal haben sie 
ein grobjaseriges und fleckiges Gefiige, wenn sie an einer einzelnen Klappe sitzen. Die 
Verkalkungen im Anulus fibrosus sind hujfeisenférmig und haben ein mehr homogenes 
Aussehen. Eine kleine Bewegungsamplitude der perimitralen Verkalkungen spricht fiir 
schlechte Pumpwirkung des Herzens. 


SUMMARY 


Intracardiae calcification, particularly in the mitral area, is not unusual in vitium 
cordis of long standing. However, their demonstration requires a special technique. Foci 
of calcification resulting from endocarditis may, when situated in the margins of the 
valves, form a ring, appearing like a string of beads; when they are confined to a single 
valve, their structure is sometimes coarsely fibrous and patchy. Calcified areas in an an- 
nulus fibrosus are horseshoe-shaped and exhibit a more homogeneous appearance. A small 
range of movement of the permitral calcified foci constitutes evidence of impairment of 
the pumping action of the heart. 


RESUME 
Les calcifications intracardiaques, surtout dans le domaine de la mitrale, ne sont 
pas rares dans les vieux vices de ceur. Mais pour les mettre en évidence, une technique 
particuliére est nécessaire. Les calcifications relevant d'une endocardite revétent parfois 
une forme annulaire, avec un aspect rappelant un chapelet, parce qu’elles sont localisées 
au bord libre des valvules; quelquefois leur structure est comme constituée par des fibres 
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grossiéres, et tachetées, lorsqu’elles apparaissent dans une valvule isolée. Les calcifications 
& lintérieur de l’annulus fibrosus sont en fer a cheval et ont un aspect plus homogeéne. 
Une faible amplitude des mouvements des calcifications situées autour de la mitrale fait 
penser 4 un mauvais »travail de pompe» du coeur. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES DER UNIVERSITAT 
LUND, SCHWEDEN (VORSTAND: DOC. H. HELUMER) 


EINE METHODE ZUR RADIOGRAPHIE OBER- 
FLACHLICHER SCHICHTEN' 
(Oberflichentomographie durch vertikale Rohrenverschiebung) 
von 


Olle Oisson 


INHALT 


Einleitung: Methoden, um die Summation im Réntgenbilde zu beherrschen. 
1. Die Theorie der Methode. 

Der experimentelle Beweis. 

Die praktische Durchfibrung. 

Die theoretischen Grenzen ihres Anwendungsbereiches. 

Die praktische Brauchbarkeit. 


CO bo 


Die Umformung des dreidimensionalen Kérpers in das zweidimensio- 


nale Réntgenbild birgt hiufig grosse Nachteile in sich. Diese liegen haupt- 
sichlich in Ubereinanderprojektionen, die die Unterscheidung der Bild- 
elemente erschweren oder unméglich machen kénnen. Man hat auf die 
verschiedenste Weise versucht, die Schwierigkeiten zu iiberwinden. Fiir 
die réntgendiagnostische Routinearbeit sind Normal- bzw. Spezialeinstel- 
lungen fiir die einzelnen Organe ausgearbeitet worden. Diese Einstellungs- 
methoden griinden sich auf genau abgestimmte Projektionsverhiltnisse, 
die u. a. zu einer méglichst vollstindigen Freiprojektion desjenigen Kér- 
perteiles, der untersucht werden soll, beitragen. Bei den taglich und 
stiindlich in der réntgendiagnostischen Arbeit auftretenden Fragen ver- 
sucht auch der Untersucher, sich ein dreidimensionales Bild der auf dem 
Durchleuchtungsschirm oder Film dargestellten Verhiltnisse zu machen, 
indem er waihrend der Radioskopie oder Radiographie den Patienten 
dreht oder die Réntgenréhre verschiebt. 


1 Bei der Red. am 3. V eingegangen. 
Als Vorlaufige Mitteilung in der Acta Radiol. Vol. 13, 1942, 8. 420 veréffentlicht. 
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Sehr wertvoil fiir die Differenzierung verschiedener Kérperschichten 
ist oft die Untersuchungsmethode, deren Prinzip man unter dem Begriff 
der Stereoradiographie zusammenfassen kann. Diese Methode hat, ver- 
schiedenartig ausgefiihrt, viele Anhinger. 

Vielfach angewandt wird eine Methode, die als Tomographie, Plani- 
graphie, Stratigraphie oder Laminagraphie bezeichnet wird. [hr Prinzip 
ist, dass zwei der Faktoren, Réhre, Objekt und Film korrespondierende 
Bewegungen um einen fixen Punkt machen. Hierbei wird nur eine Ebene 
scharf abgebildet. 

Zu den spezielleren Methoden, die demselben Zweck dienen, gehért 
z. B. die von OrronELLO und PELIsstER, bei der man, um ein Frontal- 
bild der Halswirbelsiule zu erhalten, den Patienten den Mund auf- und 
zumachen lasst, wodurch der Unterkiefer in derselben Weise wie die 
bewegliche Sekundarblende fortexponiert wird. HELLMER hat die Methode 
zur Wirbelsiulenuntersuchung unter Wegexponierung der Lungenzeich- 
nung dadurch, dass der Patient wihrend der langen Belichtung Atmungs- 
bewegungen macht, angegeben. Dasselbe Prinzip hat JONsson bei der 
Sternumradiographie angewandt. 

{ine weitere Spezialmethode hat ZiepsEs DES PLANTEs unter der Be- 
zeichnung Subtraktionsmethode mitgeteilt. 

Fiir die alleinige Radiographie oberflichlich gelegener Schichten sind 
verschiedene Methoden benutzt worden. Schon im Jahre 1914 gelang 
es Karou Mayer, dicht an die photographische Schicht grenzende Kér- 
perschichten dadurch darzustellen, dass er die Réhre wihrend der Expo- 
nierung in einer der Filmschicht para!lelen Ebene verschob. 

Von grésserer Bedeutung ist die von Hartwic nach LAUVEN ange- 
gebene Methode, die als Kontaktaufnahme bezeichnet wird. Hartwic 
benutzte diese Methode zur Radiographie des Kiefergelenks. Allgemeiner 
wurde sie von LAUVEN angewandt. In noch ausgedehnterem Masse ha- 
ben sie spiter noch mehrere Verfasser benutzt (BLUMENSAAT, TURANO, 
KUHLMANN, GRECHISHKIN, ZIMMER u. a.). Die Verminderung des Fokus- 
Hautabstandes, die eine Voraussetzung der Methode ist, bildet im Hin- 
blick auf die Bestrahlungsdosis der Haut eine erhebliche Gefahr, vor der 
von verschiedener Seite gewarnt worden ist (z. B. JADERHOLM, WUCHER- 
PFENNIG). Im Hinblick auf die Wiedergabe ergibt die Methode eine 
schwer zu vermeidende Unschirfe und eine erhebliche Projektionsver- 
grésserung. Letztere kann jedoch, wie Lauven fiir die Skelettdiagno- 
stik und KuHLMANN fiir die Lungendiagnostik hervorgehoben haben, 
unter Umstiinden wertvoll sein. 

Fiir die Radiographie oberflichlich gelegener Skeletteile, z. B. des 
Sternums, ist die Tomographie von ScHnorR benutzt worden. Die Me- 
thode wird von ZimMER folgendermassen kritisiert: »Die Ergebnisse sind 
allerdings noch nicht befriedigend. Die Brauchbarkeit nur des »Tomo- 
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graphen» (also nur des »Sanitasgerites»), materielle Griinde (Anschaff- 
fungspreis des Apparates, grosser Filmverbrauch), aufnahmetechnische 
Schwierigkeiten (komplizierte Lagerung des Patienten, planparallele 
Lagerung des Sternums zum Film) und die strukturlose verwischte Zeich- 
nung der schmalen Schnittebene sind die grossen Nachteile dieser Dar- 
stellungsart». v. PANNEwiITz erklirt ebenfalls beziiglich der Tomographie 
von Skelettpartien, dass nur Konturbilder erhalten werden, und die 
Methode fiir die Diagnostik struktureller Veranderungen keinen Wert hat. 

Der Verf. will im folgenden iiber eine Methode berichten, mit der 
es gelingt, oberflichlich im Kérper gelegene Objekte allein und mit 
einer Projektionsvergrésserung und Schirfe, die wir gewohnt sind, radio- 
graphisch zu registrieren. 


1. Die Theorie der Methode 


Nach dem Gesetz iiber die Zentralprojektion haben filmnahe Ob- 
jekte die geringste Projektionsvergrésserung und die geringste Randun- 
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Abb. 1. Schematische Darstellung der Abbildung eines filmnahen und eines filmfernen 
Objektes bei einer Radiographie mit wechselndem Fokus-Filmabstand. 


schirfe. Bei einer Radiographie mit wechselndem Fokus-Filmabstand 
fallen somit die Schatten filmnaher Objekte auf ein und dasselbe Ge- 
biet der lichtempfindlichen Schicht des Filmes, wenn der Fokus-Film- 
abstand bei einer gegebenen Fokusgrésse ein fiir jede Fokusgrésse und 
Objektgrésse mathematisch definierbares Minimum nicht unterschreitet. 
Bei filmfernen Objekten dagegen wird sich die Projektion des Objektes 
auf den Film bei einer Radiographie mit wechselndem Fokus-Filmab- 
stand erheblich andern. Das Gesagte wird durch die Abb. 1, eine sche- 
matische Darstellung der Wiedergabe eines filmnahen und eines film- 
fernen Objektes bei wechselndem Fokus (F 1, F 2, F 3) — Filmabstand, 
veranschaulicht. 
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Auf diese Tatsachen griindet sich die Methode des Verf. zur isolier- 
ten Radiographie filmnaher Objekte. 

Liisst man niimlich wihrend der Exponierung den Fokus sich in der 
Richtung des fiir die Bildwiedergabe benutzten Zentralstrahles bewegen, 
so erhilt man auf der Aufnahme das Resultat einer unendlichen Zahl 
einzelner, fiir die Abbildung ungeniigender Exponierungen mit verschie- 
denen Fokus-Filmabstinden. Bei filmnahen Objekten summieren sich 
jedoch die Exponierungseffekte auf derselben Stelle der Filmschicht und 
ergeben infolgedessen ein Bild. Bei filmfernen Objekten kommt es da- 
gegen zu einer kontinuierlichen Verschiebung ihrer Projektion auf der 
Filmschicht, und es entsteht deshalb iiberhaupt kein oder nur ein sehr 
unscharfes Bild von diesen Objekten. 

Durch das Zusammenwirken folgender zwei Faktoren wird also die 
Beseitigung stérender Ubereinanderprojektionen erreicht: 

1. Derselbe wie bei der Tomographie, die sich auf die Bedeutung 
der Schiarfe fiir unsere Kontrastauffassung griindet. Die Definition des 
Kontrastes ist der Unterschied der Lichintensitét zweier Objekte in 
threr Kreuzungslinie. Scharf abgebildete Objekte ergeben demnach einen 
besseren Kontrast als unscharfe. Die fiir die Beurteilung besten Kon- 
trastbedingungen bieten also die scharf dargestellten Bildelemente. 

2. Derselbe wie bei der gewohnlichen Kontaktmethode. Bei dieser 
beruht die Unterdriickung der Wiedergabe anderer als der filmnahen 
Objekte auf Ahnlichem. Sie wird jedoch praktisch dadurch erreicht 
dass fokusnahe Objekte in einem méglichst kurzen Fokusobjektabstand 
unscharf abgebildet und ausserdem iiberexponiert werden, wodurch ein 
weiterer Kontrastverlust erzeugt wird. 


2. Der experimentelle Beweis 


Um auf anschauliche Weise die Richtigkeit der obigen theoretischen 
Uberlegungen zu beweisen, habe ich Phantomversuche mit Stahldraht- 
netzen ausgefiihrt. CHANTRAINE hat davor gewarnt, Schirfeuntersu- 
chungen mit dieser gewohnlichen Methode vorzunehmen, da sie mit Fak- 
toren arbeitet, die in der klinischen Réntgendiagnostik nicht vorhanden 
sind. Da jedoch nur eine Versuchsbedingung geschaffen werden sollte, 
die die Besonderheit der Methode, nicht aber deren praktische Anwen- 
dung veranschaulicht, hat diese Kritik hier keine Giiltigkeit. Zwei Stahl- 
drahtnetze (Drahtdicke 0.4 mm, Maschenweite 1,1 mm) wurden also in 
einem Trolitaxplattenphantom (BuRGER und v. Disk) angebracht, die 
eine an der Kasette, die andere 40 mm weiter von dem Film entfernt, 
und bei in 80 em Entfernung fixiertem Fokus-Filmabstand oder unter 
Verschiebung des Fokus in der Richtung des Zentralstrahls, sodass der 
Fokus-Filmabstand zwischen 100 und 50 cm varierte, exponiert. 
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Abb. 2 a. Abb. 2 b. 
Abb. 2. éntgenphoto zweier in 40 mm Abstand iibereinander liegender Stahldraht- 
Abb. 2. Réntgenphot 10 Abstand iil ler liegender Stahldraht 
netze. a) Exponierung bei fixierter Réhre. b) Exponierung bei gleitender Réhre. 


Bei a werden die Netze aufeinander projiziert, wihrend bei b nur das filmnahe 
Netz scharf dargestellt ist. 


Die Abb. 2 a gibt das Bild bei fixierter Réhre wieder. Die Netze 
sind aufeinander projiziert. Abb. 2 b ist die Wiedergabe des Bildes bei 
der Exponierung mit der gleitenden Réhre. Das filmnahe Netz ist scharf 
abgebildet, wihrend das andere nur teilweise als Partien mit grosser 
Unscharfe erkennbar ist, trotzdem es sich um ein stark absorbierendes 
und demnach schwer verwischbares Objekt handelt. 


3. Die praktische Durchfihrung 


Die Untersuchung wird so ausgefiihrt, dass derjenige Kérperteil, der 
untersucht werden soll, direkt an die Kassette gebracht wird. Diese 
enthailt ausser den Verstirkungsfolien und dem Film eine Lysholmsche 
Feinrasterblende. Es ist natiirlich wichtig, dass das Objekt so stark wie 
méglich an die Kassette gedriickt wird. Die Réhre zentriert man dann 
auf die Mitte der Kassette. Es ist am einfachsten, das Objekt so zu pla- 
cieren, dass die Richtung des Zentrahlstrahles einer rein vertikalen Be- 
wegungsbahn entspricht. Die einzig notwendige Bewegung ist dann nim- 
lich eine Verschiebung der Réhre an einem Pfeilerstativ entlang. 

Diese Verschiebung kann auf verschiedene Weise zustande gebracht 
werden, z. B. durch eine Federanordnung, durch eine geringe Belastung 
des Réhrenarmes und eine federnde Bremse in der niedrigsten Réhren- 
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lage oder einfach manuell unter einem Strahlenschutz durch Handschuhe 
und Schiirze oder einen Schirm. 

Der Umfang der Bewegung wird durch die Objektgrésse und die 
Dicke der darzustellenden Schicht bestimmt. Fiir gewénhlich kann man 
von dem iiblichen Fokus-Filmabstand von 70-80 cm ausgehen und um 
ca. 30 cm nach jeder Richtung bewegen. Der Bewegungsumfang kann 
jedoch nach einiger Ubung im Hinblick auf die notwendige Schirfe und 
die Lage und Dichte stérender Objektelemente variiert werden. 

Die Verschiebung der Réhre kann langsam vorgenommen werden, 
sodass der Abstand zwischen der héchsten und der tiefsten Réhren- 


stellung wihrend der Exponierungszeit zuriickgelegt wird, oder — was 
am einfachsten ist — so dass die Strecke zwei oder mehrfach durch- 


laufen wird. Man muss natiirlich eine Exponierungsdauer waihlen, die 
eine ausgedehnte Bewegung erlaubt. 


4. Die theoretischen Grenzen ihres Anwendungsbereiches. 


Der Anwendungsbereich der Methode beschrinkt sich auf die Ober- 
flichenschichten. Die Grésse und Dicke der Schicht, welche auf dem 
Roéntgenbilde scharf dargestellt werden kann, ist leicht zu berechnen, 
und damit die Brauchbarkeit der Methode befriedigend mathematisch 
begrenzbar. Diese Definition griindet sich auf Folgendes: 

1. Benutzt man eine Feinfokusréhre, so kann man, wenn es sich um 
filmnahe Objekte und einen nicht sehr kurzen Fokus-Filmabstand han- 
delt, den Fokus als punktférmig betrachten. 

2. Die Unschirfe der angegebenen Methode kann man sich in der Weise, 
wie sie die Abb. 3 schematisch veranschaulicht, in eine Bewegungsun- 
schirfe umgesetzt denken. Abb.3 A 
zeigt das Bild eines Objekts, das 
sich in einer dem Film parallelen 
t\ Ebene bewegt. Beziiglich der Ab- 
bildung gelten dieselben Verhilt- 
\\\ F! nisse, wenn ein unbewegtes Objekt 
durch LEinzelexponierungen bei 

++ wechselndem Fokus-Filmabstand, 

wie es die Abb. 3 B zeigt, abge- 
bildet wird. Die geometrische Un- 

Abb. 3. schirfe kann also in dieser Berech- 

nung einer Bewegungsunschirfe 

gleichgesetzt werden, deren Einfluss auf das Réntgenbild man kennt. 
WEBER und Brezina haben 1926 gezeigt, dass bei einer Versuchsreihe 
verschiedene Beobachter eine Unschiirfe des Bildes angaben, wenn das 
Objekt wihrend der Exponierung um mehr als 0.2 mm verschoben wurde. 


O87. 
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Der Wert wird durch das Verhaltnis Fokus-Objektabstand zu Fokus- 
Filmabstand beeinflusst, und dieses Verhiltnis ist bei filmnahen Objekten 
praktisch 1. Auf anderen Wegen kam spiiter WARREN zu einem ent- 
sprechenden Resultat. 

Werden diese experimentellen Resultate auf die Praxis iibertragen, 
so kann also der Projektionsrand des Objektes um 0.2 mm verschoben 
werden, ohne dass auf dem Bilde eine stérende Unscharfe auftritt. Hiervon 
ausgehend kénnen verschiedene Faktoren, die den Anwendungsbereich 
der Methode bestimmen, durch eine einfache geometrische Aufstellung 


08}.-FILM- 
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10) 


90+ O82.-DIAMETER 50 MM. 


10T FOKUS-FILM-ABSTAND /N SER 
NIEDRIGSTEN FOKUSLAGE 


Oz 200 400 600 800 1000 MM 
Abb, 4. Abb. 5. 


aus der Abb. 4 nach dem Gesetz fiir gleichférmige Dreiecke berechnet 
werden. 

Aus den hieraus abgeleiteten Gleichungen kann der grésste Bewe- 
gungsumfang (die niedrigste Réhrenstellung )bei wechselndem Objekt- 
Filmabstand (= Objektdicke, da die fiussere Grenze der Oberfliichen- 
schicht immer als in Beriihrung mit dem Film stehend angesehen werden 
kann) berechnet werden, wenn man z. B. fiir den gréssten Fokus-Film- 
abstand und die Objektgrésse bestimmte Werte einsetzt. Die Kurve Abb. 
5 zeigt eine derartige Berechnung bei der der grésste Fokus-Filmabstand 
als 1 m und die Objektgrésse zu 50 mm. Durchmesser festgesetzt 
worden ist. Die Berechnung der Kurve gilt wegen der Ausrechnung 
derselben nur fiir filmnahe Objekte und einen nicht zu geringen Fokus- 
Filmabstand. Wie man sieht, sind die Méglichkeiten gross, die ober- 
flichlichsten 10—20 mm dicken Schichten von den iibrigen abzuheben, 
wiihrend der Unterschied immer geringer wird, je mehr die Schichtdicke 
zunimmnit. 
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Abb. 6. Abb. 7. 


Abb. 6. Cranium: Detailbild normaler Knochenstruktur. 
Abb. 7. Cranium: Detailbild einer pathologischen Knochenstruktur, multiple Myelom- 
herde. 


Kine entsprechende Berechnung kann z. B. fiir verschiedene Objekt- 
durchmesser bei demselben héchsten Fokus-Filmabstand und einer be- 
stimmten Objektdicke durchgefiihrt werden und hierdurch der Einfluss 
des Bewegungsumfanges, der Objektgrésse und -Dicke auf den An- 
wendungsbereich der Methode auf einfache Weise graphisch veranschau- 
licht werden. 


+. Die praktische Brauchbarkeit 


Aus der obigen Darstellung geht hervor, dass sich der Anwendungs- 
bereich der Methode auf oberflichlich im Organismus gelegene Objekte 
beschrinkt. Derartige, mit den iiblichen Untersuchungsmethoden schwer 
radiographisch darstellbare Objekte sind jedoch in der réntgendiagno- 
stischen Arbeit reichlich vertreten. Die wichtigsten sollen hier besprochen 
werden: 

Cranium: Als Ergiinzung der LysHotmschen Projektionen fiir die 
verschiedenen Schidelabschnitte kann die Methode die Diagnostik we- 
sentlich bereichern. Sie erméglicht ein Detailstudium sowohl normaler 
wie pathologischer Strukturen aller Teile der Kalotte. Mit ihrer Hilfe 
kann z. B. mit Leichtigkeit entschieden werden, auf welcher Seite eine 
Fraktur lokalisiert ist. Auch andersartige pathologische Prozesse kénnen 
im Hinblick auf ihre Lokalisation und ihre besonderen Einzelheiten un- 
tersucht werden, da der Summationseffekt grésstenteils eliminiert wird. 


. 
one 
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Abb. 8. 


Abb. 9. Abb. 10. 


Abb. 8. Cranium: Seitenlokalisation einer Fraktur und Detailstudium ihres Verlaufes 
(die ganze andere Schiadelhalfte ist wegexponiert). 

Abb. 9. Unterkiefer: Isolierte Abbildung der mittleren Mandibelpartie, Normalfall. 

Abb. 10. Unterkiefer: Fraktur der mittleren Mandibelpartie. 


| 
a 
| 


710 OLLE OLSSON 


Abb. 11. 


Abb. 11. Unterkiefer: Fraktur des Corpus 
mandibuli (die andere Unterkie- 
ferhalfte ist véllig wegexponiert). 

Abb. 12. Unterkiefer: Detailbild einer 
cystischen Neubildung im Ramus 
mandibuli. 


Oberflachliche Schichten des Zell- 
systems des Ohres und prominente 
Teile des Gesichtskelettes, z. B. 
das Os zygomaticum, kénnen gut 
dargestellt werden. 

Die Abb. 6 zeigt die normale 
Knochenstruktur des Os frontale 
wihrend die Abb. 7 ein patholo- 
gisches Bild mit multiplen Mye- 
lomherden im Cranium wiedergibt. 
Auf der Abb. 8 erkennt man eine 
Frakturlinie, deren genaue Lage an- 
gegeben werden konnte. Beachte, 
dass die Frakturlinie die Arteria 
meningea media iiberkreutzt und 
nach unten in das Dach des dus- 
seren Gehérganges geht. 

Von dem Unterkiefer kénnen 
alle Teile, incl. die Kiefergelenke, 
ganz einfach dadurch dargestellt 
werden, dass man die gewiinschte 
Partie an die Kassette bringt. So 
zeigt die Abb. 9 ein auf diese 
Weise hergestelltes Bild der Mittel- 
partie des Unterkiefers, desjenigen 
Teiles, der am schwersten iiber- 
sichtlich freizuprojizieren zu sein 
pflegt. 

Bei vielen Fallen ist die Metho- 
de anderen (HAENISCH, QUIRING, 
LYSHOLM) wesentlich vorzuziehen. 
Dies gilt vor allem fiir Frakturen 
und Untersuchungen alter Patien- 
ten, fiir die die fiir die erwahnten 
Projektionen notwendigen Stel- 


lungen sehr anstrengend sein kénnen. Die Abb. 10 zeigt eine Fraktur in 
der vorderen Unterkieferhalfte, die Abb. 11 eine Fraktur des Corpus 
mandibuli, bei der die fokusnahe Mandibelhalfte vollkommen wegex- 
poniert wurde. Die Abb. 12 gibt eine mit derselben Technik dargestellte 
cystische Neubildung im Ramus taandibuli wieder. 

Zihne: Es soll hervorgehoben werden, dass mit dieser Methode alle 
Zahne dargestellt werden kénnen. Fiir die inneren Zaihne des Oberkiefers 
kann dies einen wesentlichen Vorteil bedeuten. Hier wird nimlich der 


Abb. 12. | 
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Abb. 13. Abb. 14. 
Abb. 13. Sternum: Corpus sterni, Normalfall (fast vollstiindige Verwischung des Riick- 
grates, das ganz iiber das Sternum projiziert wird). 
Abb. 14. Sternum: Pathologische Knochenstruktur im Corpus sterni, Metastase eines 
Mammacarcinoms. 


Film an der buccalen Seite des Alveolarfortsatzes angebracht und da- 
durch die reflexogenen Zonen vermieden. 

Sternum: Es sind viele verschiedene Projektionen zur Darstellung des 
Sternums mitgeteilt worden. In einer 1939 erschienenen Arbeit hat sie 
ZIMMER referiert und kritisiert, wihrend er selbst ein Verfahren angibt, 
das eine weitere Entwicklung der iiblichen, oben erwihnten Methode der 
Kontaktradiographie ist, deren Anwendung fiir die Sternumradiographie 
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Sternum: Pathologische Knochenstruktur in 
einem Segment eines nicht fertig verkné- 
cherten Corpus sterni, Osteitisherd. 
Mediales Claviculaende: Detailbild eines 
yathologischen Prozesses, Metastase eines 
I 

Bronchialearcinoms. 

Mediales Claviculaende: Detailbild eines 
pathologischen Processes, Osteomyelitis. 
Sternoclaviculargelenke: Normalfall. 


Abb. 16. 


Abb. 17. 
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Abb. 19. Rippen: Normalfall. 


von BLUMENSAAT ausgearbeitet wurde. ZIMMER lisst jedoch in seiner 
Monographie die meiner Erfahrung nach unvergleichlich beste der bisher 
benutzten Methoden, nimlich die von JONSSON 1937 angegebene, ausser 
Acht. 

Im Vergleich zu der Methode von J6Nsson bietet die des Verf. keine 
wesentlichen Vorteile. Beziiglich ihrer Ausfiihrung soll angefiihrt werden, 
dass es giinstig ist, fiir die Radiographie des Corpus sterni die Patienten 
mit einem kleinen sagittalen Thoraxdurchmesser, also einem geringen 
Abstand zwischen dem Sternum und der Wirbelsiule, ebenso zu legen, 
wie es JONSSON angibt, waihrend die iibrigen ganz auf dem Magen liegen 
kénnen. Die Exponierung wird wihrend eines Atemstillestands nach 
einer tiefen Einatmung vorgenommen. 

Kin Normalbild des Corpus sterni, auf dem alle anatomischen Einzel- 
heiten sch6n zu sehen sind, zeigt die Abb. 13, wihrend die Abb. 14 einen 
das ganze Corpus sterni einnehmenden pathologischen Prozess (Meta- 
stase eines Cancer mammae) wiedergibt. Die Abb. 15 zeigt einen erbsen- 
grossen osteitischen Herd in der Kante eines Corpus sterni-Segmentes 
bei einem jungen Mann mit multiplen osteitischen Prozessen verschie- 
dener Lokalisation. 

Die medialen Claviculaenden und die Sternoclaviculargelenke kénnen 
mit den gewdhnlichen radiographischen Methoden schwierig freizu- 
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projizieren sein. Ihre radio- 
graphische Wiedergabe wird 
hauptsichlich durch diesel- 
ben Methoden, die man zur 
Radiographie des Sternums 
benutzt erméglicht. Ausser- 
dem hat ZIMMER ein Ver- 
fahren angegeben, das eine 
Modifikation der Kontakt- 
radiographie ist. Einfacher 
fiihrt jedoch die Methode des 
Verf. zum Ziel. Einen patho- 
logischen Prozess im media- 
Abb. 20. Rippen: Fraktur. len Claviculaende, eine Me- 
tastase eines Bronchialcan- 
cers, demonstriert die Abb. 16, und die Abb. 17 eine Osteomyelitis mit 
Usuren des medialen Clavikelendes und einem kleinen Knochenabszess 
in ca. 3 cm Entfernung davon. Bei beiden Fallen erméglichen die Bilder 
ein Detailstudium der pathologischen Verainderungen. Ein Normalbild 
der beiden Sternoclaviculargelenke, bei dem die Wirbelsiule und die | 
Rippen geniigend wegexponiert sind, zeigt die Abb. 18. 
Rippen: Im Hinblick auf den Reichtum pathologischer Veranderun- 


Abb. 21. Rippen: Detailbild eines pathologischen Prozesses, Metastase eines Prostata- 
carcinoms. 
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gen, deren Sitz die Rippen 
sein kénnen, Frakturen, spezi- 
fische und unspezifische ent- 
ziindliche Prozesse, primire 
und metastatische Tumo- 
ren spielt die Réntgenunter- 
suchung der Rippen eine er- 
hebliche Rolle. Die tagliche 
Erfahrung hat uns gelehrt, 
dass es besonders Summa- 
tionseffekte des Lungengewe- 
bes sind, die die Deutung der 
Bilder erschweren. Bei einer 
so banalen Verainderung wie 


der Rippenfraktur ist die Ef- Abb. 22. Symphyse: Detailbild eines patho- 
fektivitiit der Réntgendiag- 


nostik auffallend gering. An 

einem Material von 88 Fallen der Schwedischen Reichversicherungs- 
anstalt, das vom Versicherungsstandpunkt untersucht wurde, fand 
WiserG, dass die Fraktur nur in der Hilfte der Fille réntgenologisch 
diagnostiziert wurde. Unter den Griinden hierfiir nennt W. die Schwierig- 
keiten, die Fraktur freizuprojizieren. Mit der angegebenen Methode ist 
eine derartige Freiprojektion leicht zu erhalten, wenn man denjenigen 
Teil des Thorax, der die maximale Druckempfindlichkeit aufweist, vor 
die Mitte der Kassette bringt. 

{s soll darauf hingewiesen werden, dass eine stirkere Auftreibung der 
Weichteile die Anwendung der Methode wegen des grésseren Objekt- 
Filmabstandes erschwert oder unmdéglich macht. 

Die Abb. 19 zeigt ein Normalbild der vorderen Rippenansitze, bei 
dem der hintere Teil der Rippen und das Lungengewebe stark wegex- 
poniert sind. Unter denselben Bedingungen sieht man eine Rippenfraktur 
auf der Abb. 20 und eine Metastase eines Prostatacancers auf der Abb. 
21 mit einer detaillierten Wiedergabe der réntgenanatomischen Ausbil- 
dung des pathologischen Prozesses. 

Unter den iibrigen, oberflichlich gelegenen Objekten, die sich mit 
Hilfe der Methode gut darstellen lassen, ist die Symphyse zu nennen. 
Die Abb. 22 zeigt ein auf diese Weise angefertigtes Bild eines osteitischen 
Prozesses in der Symphyse, das ein detailliertes Studium der destruk- 
tiven Natur des Prozesses erlaubt. 

Die Patella gehért ebenfalls zu den fiir die Methode giinstigen Objekten. 
Kine normale Patella wird auf der Abb. 23 gezeigt, waihrend die Abb. 
24 eine Patellarfraktur bei einem Fall wiedergibt, bei dem die Knie- 


47 —440088. Acta Radiologica, Vol. XXV. 
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Abb. 23. Patella: Normalfall. Abb. 24. Patella: Fraktur. (Grosse 
Amplitude der Réhrenverschiebung.) 


scheibe mit der angegebenen Methode mit einer grossen Amplitude der 
{6hrenverschiebung isoliert dargestellt wurde. 

Aus dem Obenstehenden geht die Brauchbarkeit der hier mitgeteil- 
ten Methode deutlich hervor. Wahrend sie in grossem Ausmasse fiir alle 
die oben erwaihnten Objekte eine Normalmethode oder eine wertvolle 
Erginzung dazu sein kann, erméglicht sie bei iiberhaupt allen réntgen- 
diagnostisch zugiinglichen, oberflachlich gelegenen Objekten bei bestimm- 
ten Fragestellungen eine Hilfe. Jeder, der sich dieser Methode bedient 
und sich eigene Erfahrungen dariiber verschafft, wird sie zur Klarung 
zahlreicher verschiedener Fragen heranziehen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. teilt eine Methode mit zur Darstellung oberflichlich im Kérper gelegener 
Objekte durch Bewegung des Fokus wihrend der Exponierung in der Richtung des 
fiir die Abbildung benutzten Zentrahlstrahles (Vertikale Réhrenverschiebung). Hierdurch 
erhalt man auf dem Bilde die Summe unendlich vieler, einzeln fiir eine Abbildung un- 
zureichender Exponierungen mit wechselndem Fokus-Filmabstand. Bei filmnahen Ob- 
jekten addieren sich jedoch die Exponierungsresultate auf demselben Bezirk der Film- 
schicht zu einem Bild. Die Richtigkeit der Theorie der Methode wird experimentell durch 
Phantomversuche mit Stahldrahtnetzen bewiesen. Die Grenzen des Anwendungsbe- 
reiches der Methode werden mathematisch festgestellt und graphisch veranschaulicht. 
Nach einer Schilderung der einfachen praktischen Ausfiithrung wird die grosse praktische 
Brauchbarkeit der Methode beschrieben. 
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SUMMARY 


The author describes a method of reproduction of foreign bodies, situated super- 
ficially in the body, consisting in moving the focus during the exposition in the direction 
of the central ray, used for the reproduction (moving the tube in vertical direction). 
In this way one obtains in the picture the sum of infinitely numerous expositions, each 
one insufficient for a reproduction, with varying distance focus-film. As to objects si- 
tuated near the film, however, the results of the expositions in the same area of film 
compose together one picture. The correctness of the theory of the method is proved by 
phantom experiments with wire-nets. The limits of application of the method are mathe- 
matically confirmed and graphically demonstrated. The author stresses its great practi- 
cal value. 


RESUME 


D’aprés l'auteur, la poussée du foyer pendant |’exposition en direction du rayon 
central utilisé pour la reproduction de l'image (déplacement vertical du tube), serait 
une méthode qui permettrait de découvrir les corps étrangers situés superficiellement dans 
le corps. De cette maniére on obtiendrait sur la radiographie l’ensemble d’un nombre 
infini d’expositions ot la distance foyer-film varie. Chacune de ces expositions seule ne 
suffirait pas 4 réaliser la photographie. Quand il s’agit de corps étrangers situés prés du 
film, les résultats des expositions s’ajoutent cependant et forment une seule image dans 
la méme zone du film. L’auteur appuie la théorie de la méthode sur les résultats ob- 
tenus sur un moulage & l’aide de grilles de fil d’acier. Les limites du champ d’applica- 
tion de la méthode sont déterminées mathématiquement et illustrées graphiquement. 
L’auteur fait ressortir la facilité avec laquelle on peut réaliser la méthode et souligne 
sa grande valeur pratique. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES DER UNIVERSITAT, 
LUND, SCHWEDEN (VORSTAND: DR. MED. H. HELLMER) 


UBER RONTGENOLOGISCHE SKELETTVERAN- 
DERUNGEN BET DER BLETIVERGIF TUNG 
DES KINDES' 


von 


Sti g Radner 


Die Bleivergiftung ruft beim Kinde hauptsiichlich neurologische und 
gastrointestinale Symptome hervor. Lethargie, Konvulsionen und zen- 
trale Paresen, Erbrechen, Obstipation oder Diarrhoen begleiten im all- 
gemeinen die Erkrankung. Der bei Erwachsenen so charakteristische 
Bleisaum kann bei Kindern iiber 2 Jahren vorhanden sein, ist aber im 
ganzen selten in diesem Alter. Der Wert basophil punktierter Erythrozyten 
fiir die Diagnose ist dadurch beschrinkt, dass diese nicht in allen Krank- 
he ‘itsphasen auftreten. Diese Erythrozyten sind ausserdem nicht spezifisch 
fiir die Bleivergiftung, sondern kénnen auch bei anderen Erkrankungen 
zu finden sein. 

Das klinische Bild der infantilen Bleivergiftung ist also wenig charak- 
teristisch. Die Diagnose bietet deshalb Schwierigkeiten. Die Réntgen- 
untersuchung des Skelettes kann hier einen Beitrag zur Differential- 
diagnose lie fern, Die Vergiftung ruft namlich in den Wachstumszonen 
Verinderungen der Knoc henstruktur hervor, die sich auf dem R éntgen- 
bilde in Form von Verdichtungslinien zeigen. 

Dieses Symptom wurde zum ersten Mal im Jahre 1929 von Park be- 
schrieben. Unabhangig davon veréffentlichten kurze Zeit danach Voer, 
Carrey und Kasanara, Sato & Koca entsprechende Beobachtungen. 
Im skandinavischen Schrifttum sind bisher keine Mitteilungen iiber 
rontgenologische Skelettveriinderungen bei der Bleivergiftung erschie- 
nen, und es soll deshalb im folgenden ein kasuistischer Bericht iiber drei 
derartige Faille gegeben werden, die in der Réntgendiagnostischen Ab- 
teilung des Krankenhauses der Universitit Lund untersucht wurden. 


1 Bei der Red. am 30. VIII. 1944 eingegangen. 
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Kasuistik 


Fall I: Rolf P. wurde am 4. 3. 1944 im Alter von 7 Monaten in die Kinder- 
klinik aufgenommen.' Seit November 1943 ist das Kind wegen einer Hautkrankheit des 
Gesichts mit einer bleihaltigen Salbe behandelt worden. Wahrscheinlich hat es einen Teil 
dieser Salbe ablecken und verschlucken kénnen. 

14 Tage vor der Aufnahme erkrankte der Knabe mit Erbrechen und Erscheinungen 
einer Infektion der Luftwege. Der Appetit war schlecht. Blasse und kalte Haut. Ab und zu 
Rotfarbung des Harnes. 

Untersuchungsresultat: Bei der physikalischen Untersuchung waren ausser der Bliisse 
keine pathologischen Verinderungen festzustellen. Kein Bleisaum. 

Das Blut zeigte eine Anaemie: Hb 70 %, rote Blutkérperchen 2.9 Millionen als nied- 
rigster Wert. Basophil punktierte Erythrozyten waren maximal mit einer Haufigkeit von 
30 auf 10 000 zu finden. Der spektralanalytisch nach GoLpscumipt u. Mitarb. bestimmte 
Bleigehalt des Blutes betrug 0.07 mg %. 

Die spektroskopische Untersuchung des Harns ergab grosse Mengen Koproporphyrin. 
Die Bleikonzentration im Urin war maximal 0.030 mg %. 

Der durch Lumbalpunktion gewonnene Liquor zeigte eine starke Eiweisserhéhung: 
Bisgaard positiv bis zu einer Verdiinnung von 1/100. Der Liquor enthielt Blei in einer 
Konzentration von 0.04 mg %. 

Die Réntgenuntersuchung des Skelettes zeigt eine pathologische Zunahme der Knochen- 
dichte innerhalb zahlreicher Wachstumszonen. So weisen die juxtaepiphysiren Schichten 
der Réhrenknochen der Extremititen eine sehr stark verdichtete Knochenstruktur auf 
(Abb. 1, 2 und 3). An einigen der kurzen Knochen, wie den Tarsalia (Abb. 2) und dem 
Sternum sind marginale Verdichtungen derselben Art zu finden. Am Becken erkennt man 
eine geringe Zunahme der Dichte der Crista ilei, die wahrscheinlich auch als pathologisch 
zu deuten ist. Deutliche Verinderungen finden sich an der Knorpel-Knochengrenze der 
Rippen. Die verdichteten Partien haben hier eine Tiefe von bis zu 5 mm (Abb. 3). 

Die Untersuchung ergibt also generalisierte Veranderungen der Wachstumszonen des 
Skelettes, die durch eine starke Zunahme der Réntgendichte des neugebildeten Knochens 
gekennzeichnet sind. Besonders ausgeprigt sind diese Verinderungen an der juxtaepiphy- 
siiren Schicht der langen Réhrenknochen und an der Knorpel-Knochengrenze der Rippen. 


Fall II: Dieser und der folgende Fall traten in einer Familie auf, die Brot ge- 
gessen hatte, das aus Versehen mit Bleizucker gebacken worden war. Beide Eltern hatten 
schwere Intoxikationserscheinungen. 

Ingvar F. erkrankte im Mai 1943 im Alter von 6 Jahren mit Erbrechen, Diarrhoen und 
Magenschmerzen. Er war miide und klagte iiber Schmerzen in den Beinen. Der befragte 
Arzt fand eine Blutarmut und behandelte den Patienten daraufhin. 

Im Juli 1943 bekam der Verf. den Knaben in poliklinische Behandlung. 

Untersuchungsresultat: Magerer, blasser, aber sonst physikalisch gesunder, normal 
entwickelter Knabe. Kein gingivaler Bleisaum. Blutdruck 105/70 mm Hg. E. K. G.: 
ausser einer fiir das Alter etwas verlingerten Uberleitungszeit normal. 

Das Blut zeigte eine Anaemie: Hb 60 %, rote Blutkérperchen 2.67 Millionen als nied- 
rigster Wert. Basophil punktierte Erythrozyten waren maximal mit einer Hiufigkeit von 
20 auf 10000 zu finden. Retikulozyten: 22 auf 1000. Geringe Aniso- und Poikilozytose. 
Der spektralanalytisch nach GoLtpscumipt u. Mitarb. bestimmte Bleigehalt des Blutes 
betrug. 0.10—0.15 mg %. 

1 Diese Fall stellte mir freundlicherweise der Chef der Kinderklinik, Herr Professor 
S. Srwe, zur Untersuchung zur Verfiigung. 
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Abb. 1 a. Abb. 1 b. 
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Abb. 2 a. Abb 2 b. 


Im Harn war Koproporphyrin nachweisbar. 

Eine Roéntgenuntersuchung des Skelettes wurde erst im April 1944 vorgenommen, also 
ein Jahr nach der Vergiftung. Sie ergibt multiple Verdichtungen von Knochenstrukturen, 
die etwas entfernt von den Epiphysengrenzen liegen. Die Verdichtungen sind besonders 
deutlich an den juxtaepiphysiren Partien der langen Réhrenknochen, an den Rand- 
bezirken der Beckenknochen und als konzentrische Ringe an den Tarsalia zu erkennen. Der 
Abstand von der verdichteten Schicht bis zur Epiphysengrenze betriigt an den distalen 
Femurmetaphysen ca. 13 mm. 


Fall III: Gertrud F., Rolfs Schwester, ein 10jahriges Madchen, das keine 
subjektiven Vergiftungserscheinungen hatte, trotzdem sie auch von dem bleithaltigen 
Brot gegessen hat. 

Die Patientin kam im Juli 1943 in die poliklinische Behandlung des Verf. 

Untersuchungsresultat: Normal entwickeltes, aber etwas blasses Miidchen. Kein 
gingivaler Bleisaum. Blutdruck 110/75 mm Hg. E. K. G.: ausser einer etwas verlingerten 
Uberleitungszeit normal. 

Das Blut zeigte eine Anaemie: Hb 66 %, rote Blutkérperchen 3.92 Millionen als nied- 
rigster Wert. Basophil punktierte Erythrozyten waren maximal mit einer Hiiufigkeit von 
20 auf 10 000 zu finden. Retikulozyten: 26 auf 1 000. Der wie oben angegeben bestimmte 
Bleigehalt des Blutes betrug weniger als 0.02 mg ° 

Kein Koproporphyrin im Harn. 

Die ein Jahr nach der Vergiftung vorgenommene Réntgenuntersuchung ergab genera- 
lisierte Verinderungen der Strukturdichte an den Epiphysengrenzen derselben Art wie 
bei Fall II. Besonders deutlich sind die verdichteten Schichten an den Metaphysen der 
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Abb. 3. Abb. 4. 


langen Réhrenknochen und an den Randbezirken der Beckenknochen zu erkennen. An 
den distalen Femurmetaphysen betrigt der Abstand von der Verdichtungslinie bis zur 
Epiphysenlinie 12 mm (Abb. 4). 


Die morphologische Grundlage des Réntgenbildes 


Die morphologischen Verainderungen, die dem Réntgenbilde zugrunde 
liegen, kommen durch Bleiablagerungen in Form von Salzen an den 
Wachstumszonen des Skelettes und durch lokale Gewebsreaktionen zu- 
stande. 

Voet (1930) zeigte als erster, dass die Praedilektionsstelle fiir die Blei- 
ablagerung die Wachstumszonen sind. Bei einer Analyse eines Falles 
konnte er feststellen, dass die auf dem Réntgenbilde als Verdichtungs- 
linien auftretenden Skelettpartien 4mal so viel metallisches Blei enthielten 
wie das iibrige Skelett. Der Kalkgehalt war dagegen erheblich vermindert. 
Das Blei hatte also offenbar den Kalk verdringt. Vocr nahm deshalb 
an, dass die Verdichtungslinien durch metallisches Blei zustandekimen. 
Sein Analysenergebnis wurde spiter von CaFFEY (1931) bestitigt. 


3 
tet 
i 


724 STIG RADNER 


Bei Erwachsenen wird ebenfalls resorbiertes Blei im Skelettsystem 
abgelagert. Hier jedoch nicht selektiv an den Epiphysen, da das Wachs- 
tum abgeschlossen ist. Bei Erwachsenen treten deshalb auch réntgeno- 
logische Verdichtungsschichten der hier beschriebenen Art nicht auf. 

Die lokale Gewebsreaktion wurde zuerst von Park und Mitarbeitern 
beschrieben (1931). Sie ist schon makroskopisch auf der Schnittflache 
der Metaphyse als sklerotisches, transversal verlaufendes Band zu er- 
kennen. Mikroskopisch ist eine deutliche Vermehrung der Knochen- 
trabekel pro Flaicheneinheit festzustellen. Die Trabekel sind etwas ver- 
diinnt, haben aber im iibrigen eine normale Sruktur. 


Die Hiiufigkeit der Réntgenverinderungen 


Die réntgenologischen Skelettveriinderungen gehéren zu den konstan- 
testen Erscheinungen der infantilen Bleivergiftung. Levinson & ZELDES 
beobachteten 1939 »metallic deposits» bei 20 von 26 untersuchten Fillen. 
Es soll erwihnt werden, dass das Symptom, das nach diesen Verfassern 
beziiglich der Hiaufigkeit diesem am ehesten folgt, die basophile Punk- 
tierung der roten Blutkérperchen war, die bei 18 der 26 Fille gefunden 
wurde. VoaT (1932) gibt bei allen von 23 untersuchten Fillen einen posi- 
tiven Roéntgenbefund an. 


Differentialdiagnose 


Dieses Réntgensymptom ist also eine wertvolle Bereicherung der 
Differentialdiagnostik der Bleivergiftung beim Kinde. Das Réntgenbild 
allein ist jedoch nicht pathognomonisch. Juxtaepiphysire Verdichtungs- 
linien kommen bei mehreren anderen Erkrankungen vor. 

Eine heilende Rachitis kann — besonders bei Uberdosierung von D- 
Vitamintransversale Kondensationsschichten an den Epiphysengrenzen 
der Metaphysen hervorrufen. Auch bei der kindlichen Lues und der 
Métier-Bartowschen Krankheit treten derartige Verdichtungslinien 
auf. Wie bei der Rachitis sind aber gleichzeitig andere, fiir die betreffende 
Krankheit charakteristische Verinderungen vorhanden, die eine Diffe- 
renzierung des durch das Blei erzeugten Réntgenbildes erméglichen. 

Die friihesten Symptome der »Marmorknochenkrankheit», so wie sie 
von Pirie (1930) beschrieben worden sind, kénnen nicht mit Sicherheit 
von denen bei der Bleivergiftung des Kindes unterschieden werden. Erst 
die weitere Entwicklung, wihrend der immer gréssere Teile des Skelettes 
von dem kondensierenden Prozess befallen werden, deckt den Unter- 
schied auf. 

Durch PHEMISTER (1918) wissen wir, dass die Phosphorvergiftung bei 
Kindern mit einer abnormen Zunahme der Réntgendichte der Wachs- 
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tumszonen des Skelettes einhergeht. Nach vielen Verfassern stimmt das 
3ild hierbei vollkommen mit dem bei einer Bleivergiftung iiberein. Krarr 
und Kato geben jedoch an, dass das Blei eine charakteristische Lamel- 
lierung der Verdichtungsschichten hervorruft, die bei der Phosphorver- 
giftung fehlen solle. Auch Wismuth scheint beim wachsenden Knochen 
eine Sklerosierung an den Epiphysen zu verursachen (CAFFEY). Bei die- 
sen letzteren Vergiftungen miissen die klinische Untersuchung und Labo- 
ratoriumsanalysen die Differentialdiagnose gegeniiber der infantilen Blei- 
vergiftung entscheiden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Réntgenuntersuchung des Skelettes stellt ein wichtiges diagnostisches Hilfs- 
mittel bei der Bleivergiftung des Kindes dar. Das Blei ruft am wachsenden Knochen Ver- 
anderungen hervor, die auf dem Réntgenbilde als Verdichtungslinien in den Wachstums- 
zonen zu erkennen sind. 

3 Fille mit derartigen réntgenologischen Strukturveranderungen werden mitgeteilt. 
Beziiglich der Differentialdiagnose wird hervorgehoben, dass das Réntgenbild fiir die 
infantile Bleivergiftung nicht pathognomonisch ist. Mehrere andere Erkrankungen kénnen 
analoge Bilder hervorrufen. 


SUMMARY 


Roentgen examination of the bones is of great help in the diagnosis of plumbism in 
children. In growing bones lead gives rise to changes which appear on the roentgenogram 
as lines of denser shadow in the growth zones. 

Three cases exhibiting these roentgenologic changes in structure are described. From 
the point of view of differential diagnosis it is pointed out that the roentgen picture is not 
pathognomonic for infantile plumbism; analogous pictures may be presented by several 
different morbid conditions. 


RESUME 


L’examen radiologique constitue un important moyen adjuvant pour diagnostiquer 
giq g 

l’intoxication par le plomb, chez les enfants. Ce métal provoque dans les os en croissance 
des altérations qui sur les radiographies se prcsentent sous la forme de lignes de conden- 
sation dans les zones d’accroissement. 

Trois cas avec pareilles modifications radiologiques de structure sont rapportés. 
Au point de vue du diagnostic différentiel l’auteur souligne que l'image radiologique n’est 
pas pathognomonique du saturnisme infantile; plusieurs états pathologiques différents 
peuvent donner des images analogues. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES CENTRALLASAREITES, VASTERAS (SCHWEDEN) 
(CHEFARZT: MED. DR. A. RENANDER) 


DERMOIDCYSTE ALS GEBURTSHINDERNIS' 


Axel Renander 


Die Dermoidcysten im Unterleib gehen in der grossen Mehrzahl der 
Falle von den Ovarien aus und kommen so ipso facto meist bei Frauen 
vor. Oft sind die Dermoidcysten klein und verursachen dann gewoéhn- 
lich keine irgendwie gearteten Krankheitssymptome. Klinisches Interesse 
erregen sie, wenn sie wegen ihrer Grésse, ihrer Lage oder aus anderem 
Anlass den Patienten Beschwerden verursachen. 

Wenn die Cysten eine gewisse Grosse erreicht haben, kénnen sie rein 
mechanisch als Folge von Kompression angrenzender Organe Symptome 
herbeifiihren. Hierbei sind reichliche Variationen méglich. Auch wenn 
sie von den Ovarien ausgegangen sind, ist es doch keineswegs immer so, 
dass sie sich im kleinen Becken vorfinden. Im Gegenteil, gewohnlich ver- 
halt es sich so, dass die grossen Dermoidcysten wegen ihres geringen 
spezifischen Gewichtes aus dem kleinen Becken heraus nach aufwirts 
gedriingt werden. Wie LAURELL gezeigt hat, nehmen die grossen, im 
Verhiltnis zur Umgebung leichten, fetthaltigen Dermoidcysten Median- 
lage vor dem Uterus ein. Bei Graviditaten werden sie nach aufwirts in 
den Bauch gedrangt, wo sie sich dann durch Adhirenzbildungen fixieren 
kénnen, wobei sie manchmal mit einem Ovarium durch einen Stiel zu- 
sammenhingen, manchmal aus ihrem Zusammenhang mit dem Ovarium 
ganz abgesc hniirt sind. Komplikationen entstehen auch bei Torquierun- 
gen der “Cyste n. LaurELL hebt hervor, dass gerade bei den Dermoid- 
cysten Bedingungen fiir Stieldrehung in besonders hohem Grade vor- 
handen sind und zwar weil die in ungefahr 50 % vorkommenden Zahn- 
anlagen, in der im iibrigen leichten Cyste auf ein begrenztes Gebiet kon- 
zentriert, bei Lageverinderungen nach einer Einstellung auf den tiefsten 
Punkt streben und somit eine Stieldrehung verursachen. 

Andere Komplikationen bei den Dermoidcysten sind Infektionen 
und Perforationen. Es scheint eine allgemeine Beobachtung zu sein, dass 


1 Bei der Red. am 3. VII. 1944 eingegangen. 
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die Ovarialdermoide wihrend des Puerperiums eine gewisse Geneigtheit 
zu Infektionen zeigen. Perforationen kénnen in andere Organe hinein 
oder hinaus in die Bauchhéhle erfolgen. Bleiben die Ovarialdermoide 
wegen Verwachsungen oder aus anderen Ursachen wihrend der Schwang- 
erschaft im kleinen Becken liegen, so kénnen sie wegen ihrer Lage leicht 
zu einem Entbindungshindernis werden. Ein solcher Fall soll im folgen- 
den mitgeteilt werden. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass die Dermoideysten klinisch 
schwer als solche zu identifizieren sind. Hier gibt die Réntgenunter- 
suchung wertvolle Aufschliisse. In Schweden wurde eine Dermoidcyste 
durch die vorhandene Zahnanlage zum ersten Mal 1915 von S6DERLUND 
in einem von JOSEPHSON beschriebenen Fall diagnostiziert. Ahnliche 
Falle sind seitdem von einer grésseren Anzahl Autoren berichtet worden, 
u. a. von LAURELL. Wie KoBLANcK angibt, kommen in 50 % aller Der- 
moidcysten Zahnanlagen vor und somit diirften sich grosse Méglichkeiten 
ergeben, in diesen Fallen durch Réntgenuntersuchung eine richtige Diag- 
nose stellen zu kénnen. Es kénnen Verwechslungen mit Nierensteinen 
vorkommen, was besonders von GossET, THURSTAN HOLLAND, SONNTAG 
etc. hervorgehoben wird. Oft kénnen jedoch auf den Réntgenbildern 
deutliche Wurzelkanile erkannt werden, wie u. a. FaGGE und LAvuRELL 
nachgewiesen haben. Gewéhnlich liegen die Zaihne in einer knéchernen 
Matrix. In dem Fall Aimes fanden sich ausser emem Zahn in der Cyste 
diinne Verkalkungen in der Cystenwand. 

In der anderen Hilfte der Fille von Dermoidcysten, also solchen, 
die keine Zahnanlage zeigen, kann manchmal eine réntgenologisch rich- 
tige Diagnose durch andere Symptome gestellt werden. Wie bekannt, ist 
der Inhalt der Dermoidcysten stark fetthaltig und strahlenphysikalisch 
gesehen somit diinner als die Umgebung. Dank diesem Umstand gliickte 
es OpgvistT, in vivo die richtige Diagnose einer Dermoidcyste im Bauch 
zu stellen, die sich auf dem Réntgenbild als negativer Schatten abhob. 
Pathognomonisch ist indessen dieses Symptom nicht. Wie Opgvist 
zeigte, ergab ein Lipom im Unterleib einen aihnlichen Schatten. 

HeLLMER macht auf ein anderes Symptom aufmerksam, das er prak- 
tisch genommen als pathognomonisch fiir Dermoidcysten ansieht. In 
einem Fall konnte er namlich Schichtung des aus Detrit und Fett beste- 
henden Cysteninhalts beobachten. Sowohl dieses Symptom wie der von 
Opegvist beobachtete verdiinnte Dermoidschatten setzen jedoch voraus, 
dass die Cysten relativ gross sind, um réntgenologisch diagnostiziert 
werden zu kénnen. 

Auf der geburtshilflichen Abteilung des Centrallasarettes kam am 24. 4. 1944 eine 
25jahrige Frau zwecks Entbindung zur Aufnahme. Trotzdem die Patientin wihrend der 
3 folgenden Tage Wehen hatte, stand der Kopf immer noch oberhalb des Beckenein- 
ganges. Die Réntgenuntersuchung zeigte ein ausgetragenes Kind mit oberhalb des Becken- 
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Fig. 3. Fig. 4. 


einganges vorliegendem Kopf. Beckenmasse normal. Keine Beckendeformierungen. Im 
kleinen Becken zeigt das Frontalbild (Fig. 1) eine oval ringférmige Knochenbildung von 
ungefihr 2 em Durchmesser. An einem Pol drei etwas keilférmige, ungefahr kaffeeboh- 
nengrosse, dichte, homogene Schatten. Auf dem Seitenbild (Fig. 2) zeichnet sich das 
Gebilde als eine langgestreckte, etwas bogenférmige Knochenspange mit den obenge- 
nannten, homogenen Schatten, die am vorderen Teil der Spange liegen, ab. Das Gas im 
Rectum wird als schmaler bogenférmiger Streifen unmittelbar vor den Schwanzwirbeln 
ausdifferenziert. 

Operation: Nach Kaiserschnitt Extraktion des Kindes. In der Fossa Douglasi fand 
sich ein faustgrosser Tumor, vom linken Ovarium ausgehend. Oophorosalpingectomia sin. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Der cystische Ovarialtumor enthalt mit Haaren 
gemischten Epithelbrei und ist mit Plattenepithel ausgekleidet. In der Cystenwand 
Haare, Talgdriisen, Glia, entodermale Driisen und mehrere dermoidale Bildungen. Keine 
Zeichen von Malignitit. Cysta dermoides ovarii. 

Bei der Réntgenuntersuchung der exstirpierten Cyste (Fig. 3 und 4) hebt sich die 
in vivo beobachtete Knochenbildung als ein ringférmiger Kreis hervor, an dem einen 
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Pol gritenférmig ausgezogen. Die Knochenmatrix hat sich also in diesem Falle zu einem 
ziemlich gut ausdifferenzierten wirbelartigen Gebilde entwickelt. Am anderen Pol schei- 
nen die vorher beschriebenen, homogenen, kaffeebohnengrossen Schatten von Zihnen 
ausgemacht zu werden. 


In dem mitgeteilten Fall lag somit ein Entbindungshindernis in 
Form eines faustgrossen Ovarialdermoids vor. Réntgenologisch zeichnet 
sich die Begrenzung des Tumors teilweise von dem Gasinhalt des Rec- 
tum ab, das bogenférmig eingepresst zu sein scheint (s. Fig. 2). Auf 
den Charakter als Dermoid kann man aus den zahnahnlichen Gebilden 
an dem einen Pol des Knochenringes schliessen (s. Fig. 1). Zwar kann 
man wegen der schlechten Entwicklung der Zahnanlage Wurzelkanile 
nicht als Beweis ausdifferenzieren, aber im iibrigen zeigt doch die Anlage 
die allgemeine Form von Zihnen. Die Matrix wurde in diesem Falle von 
einem differenzierten Knochenring ausgemacht, der stark an einen Wir- 
bel erinnerte. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. beschreibt einen Fall von faustgrossem Ovarialdermoid, der ein Geburtshin- 
dernis verursachte. In dem Tumor wurden réntgenologisch drei zahnahnliche Gebilde 
beobachtet, die in einer differenzierten knéchernen Matrix von ringférmigem wirbel- 
artigem Aussehen lagen. 


SUMMARY 


The author describes a case of a fist-sized ovarian dermoid, which caused an obstacle 
to delivery. Three tooth-like formations, which lay in a differentiated osseous matrix of 
a ring-shaped, vertebral appearance, were observed by means of roentgen in the tumor. 


RESUME 


L’auteur décrit le cas d’un kyste dermoide de lovaire, gros comme le poing, qui 
fit obstacle & l’'accouchement. Dans la tumeur on observa, par la radiographie, trois 
formations semblables 4 des dents qui se trouvaient incluses dans une matrice osseuse 
différenciée, dont l’aspect annulaire rappelait celui d'une vertébre. 
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ZUR ATIOLOGIE DER OSTEOCHONDROSIS 
DISSECANS! 


Doz. S. Ribbing, Upsala. 


Zinen Fall von freiem Ko6rper in einer Gelenkhéhle hat AmBrotse 
ParE als erster beschrieben; er berichtete im Jahre 1558 iiber eine er- 
folgreiche Operation. Par hielt das Corpus librum fiir eine Art von 
Konkrement. Spiiter sind viele verschiedene Ansichten iiber das Wesen 
der freien Gelenkkérper geiussert worden, ohne dass man zuniichst 
ernstere Versuche gemacht zu haben scheint, diese Gebilde des naiheren 
zu untersuchen oder zu klassifizieren. In alteren Zeiten waren offenbar 
die freien Kérper seltene Befunde, sie wurden bei Obduktionen zufillig 
entdeckt oder hin und wieder einmal, wie bei Parg&s Fall, operativ ent- 
fernt. Nachdem sich die Antisepsis durchgesetzt hatte und die Gefahren 
eines operativen Eingriffs in einer Gelenkhéhle geringer geworden waren, 
wurde es méglich, die freien Gelenkkérper an einem grésseren Material 
zu studieren. KRAGELUND gab 1886 in seiner Abhandlung Untersuchungen 
iiber die pathologische Anatomie der Gelenkmaus bekannt, denen rund 
30 Fille zugrunde lagen. Unter diesen findet sich eine Gruppe von 12 
Gelenkkérpern, deren Bau die Entstehung derselben aus einem mit 
Knorpel iiberzogenen Gelenkende deutlich erkennen lisst. Kin Jahr nach 
dem Erscheinen der KraGELUNDschen Schrift, und unabhingig von 
dieser, verdffentlichte Franz K6nic seine Lehre von der spontanen 
Osteochondritis dissecans. K6niG gibt zu, dass freie Kérper auf andere 
Weise entstehen kénnen, u. a. durch Trauma, unterscheidet aber strikt 
zwischen diesen und der neuen, von ihm beschriebenen Affektion. Die 
letztere besteht in einer spontanen Demarkation von dem mit Knorpel 
liberzogenen Gelenkende durch einen Prozess von zur Zeit unbekannter 
Art. Der Autor betont, dass das Trauma bei dieser Demarkation eine 
sehr untergeordnete Rolle spielt. Er steht auch nicht auf dem Stand- 
punkt, dass es sich um irgendeinen entziindlichen Prozess handle, wie es 


' Bei der Red. am 21. VI. 1944 eingegangen. 
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seine Bezeichnung der Erkrankung anzudeuten scheint. (Um diese irre- 
fiihrende Bezeichnungsweise zu vermeiden, hat Howa.Lp vor kurzem 
vorgeschlagen, das Leiden gemiass der neuzeitlichen Terminologie Osteo- 
chondrosis dissecans zu nennen, eine Anregung, der ich mich in vorlie- 
gender Arbeit anschliesse.) 

KRAGELUNDs jn dinischer Sprache erschienene Abhandlung fand 
sehr wenig Beachtung, die Arbeit von K6nic aber bildete den Auftakt 
zu einem umfangreichen Schrifttum, das teilweise im Zeichen der Kon- 
troverse steht. Hauptsichlich im Sinne K6nics wurde die Affektion 


von AXHAUSEN, BERGMANN, HEINE, HILDEBRAND, HowWALD, JANsson, 
Lacroix, LEHMANN, MARTENS, NIELSEN, SOMMER u. a. gedeutet. 


Andere Autoren wollten indessen diesen in der menschlichen Pathologie 
einzig dastehenden Vorgang, die Ablésung eines Knorpel-Knochenstiicks 
von einer anscheinend normalen Gelenkfliche, nicht anerkennen. Es ist 
auch zuzugeben, dass weder K6niG noch einer seiner Anhianger die Ur- 
sache hierfiir anzugeben imstande war; man konnte nur erkliren, dass 
dies der Fall ist. Infolgedessen lag die Annahme eines Traumas als Grund 
des Leidens nahe, welches dementsprechend als eie Sonderform von 
intraartikulirer Fraktur aufzufassen wiire. Diese Anschauung hat vor 
allem Barta verfochten, sowie nach ihm BORNER, BuRCKHARDT, Con- 
wAY, Fiscuer, HELLstrOmM, Kron, Lane, Les, Nacura, 
RGsNER, SCHMIEDEN, ScHuM u. a. Gewisse dieser Autoren haben Ver- 
wirrung geschaffen, indem sie wirkliche intraartikulire Knochenbriiche 
der von K6nic beschriebenen Erkrankung gleichstellten und sie unter 
dem Namen derselben verdéffentlichten. Dass es traumatisch abge- 
sprengte freie Gelenkkérper gibt, kann niemand bestreiten, und ihre 
Gienese ist leicht zu verstehen. Es ist aber auch sicher, dass K6niG und 
seine Nachfolger eindeutige Beweise fiir die Existenz einer Gruppe von 
Gelenkkérpern erbracht haben, bei deren Zustandekommen das Trauma 
verhiltnismissig belanglos ist, und dass daher der Begriff Osteochon- 
drosis dissecans diesen vorbehalten bleiben muss. Das Wesen des Prozesses 
erschien jedoch bisher schwer verstiindlich. Im folgenden werden etliche 
Griinde angefiihrt werden, welche gegen eine lediglich traumatische 
Atiologie sprechen. 

In der Anamnese wird ein Trauma oft vermisst. Freilich ist der Wert 
einer solchen Angabe zweifelhaft; in den Fallen aber, wo es fiir die wirt- 
schaftliche Stellung des Patienten vorteilhafter gewesen wire, wenn man 
die Krankheit als Unfallfolge beurteilt hatte, diirfte eine Verletzung von 
dem Patienten diusserst selten vergessen worden sein. VOLLBRECHT fand 
bei 67 derartigen Fillen (Soldaten) die Angabe eines Traumas nur 44mal, 
obwohl eine angegebene Unfallverletzung einen wirtschaftlichen Gewinn 
fiir den Kranken bedeutet haben wiirde. Schon KrRaGELUND, und nach 
ihm mehrere Autoren, haben darauf hingewiesen, dass ein Trauma, 
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welches mit einem Mal ein Knorpel-Knochenstiick von einer Gelenk- 
flache losreisst, betriichtlich gewesen sein muss und nicht leicht in Ver- 
gessenheit geriit. 

Die doppelseitige Osteochondrosis dissecans ist hiufig: NIELSEN gibt 
35 doppelseitige Faille unter 133 Patienten mit 0. diss. an. — Nicht selten 
kommen, wie es auch mehrfach im Schrifttum hervorgehoben worden 
ist, Faille von 0. diss. mit klarer traumatischer Anamnese in dem einen 
Knie und mit dem Kranken nicht bekannter identischer Affektion des 
anderen Knies vor, wobei sich der Patient nicht an eine Verletzung des 
letzteren erinnern kann (LAWEN, Lup.Lorr, Lacrorx u. a.). Solche Fille 
diirften in den meisten grésseren Kliniken beobachtet worden sein. 
ZIMMER beschreibt den Fall eines Mannes, der sich beim Fussballspiel an 
einem Knie verletzte und spiter eine 0. diss. beider Knie und beider 
Ellbogen aufwies. Hurck fand bei Nachuntersuchung von 0. diss. cubiti, 
dass in 15 % der Fille auch der »gesunde» Ellbogen der Sitz einer 0. diss. 
war. 

Gegen eine traumatische Genese spricht ferner die sehr ausgepriigte 
Bevorzugung zweier Gelenke, der Ellbogen- und Kniegelenke. NIELSEN 
macht darauf aufmerksam, dass diese beiden Gelenke homolog sind, 
und dass auch die Pridilektionsstellen in den Gelenken, das Capitulum 
humeri bzw. der mediale Femurkondylus, homolog sind. 

Simtliche Versuche, bei Tieren die Bildung eines freien Kérpers durch 
ein Trauma auszulésen, waren erfolglos (LUDLOFF, PANNER). Meisselt 
man ein Stiick von einem Gelenkende ab, und lisst man es im Gelenk 
liegen, so bleibt dieses Stiick kein freier Kérper, sondern heilt an, entweder 
an seinem urspriinglichen Platz oder an eimer anderen Stelle, und kann 
unter Umstinden resorbiert werden. TAMANN ist die Erzeugung eines 
freien Kérpers durch subchondrale Elektrokoagulation gelungen. Dieser 
Versuch ist zwar theoretisch interessant, wirft aber kein neues Licht 
auf die Entstehung der 0. diss. NaGURA meinte, durch Eingriffe Abgren- 
zungsprozesse in den Gelenkenden erzielt zu haben, aber seine Bilder 
ihneln eher Pseudarthrosen als 0. diss. 


Es gibt allerdings auch Beobachtungen, welche sehr wohl als Beleg 
fiir die Anschauung von einer traumatischen Ursache der 0. diss. gedeutet 
werden kénnen, namentlich wenn man unter einem Trauma nicht nur 
eine intensivere, einmalige Schidigung versteht, sondern den Begriff auf 
wiederholte, leichte Schiiden ausdehnt, die vielleicht im Rahmen der nor- 
malen Funktion liegen. Man findet z. B. das Leiden hiufiger am r. Ell- 
bogen als li., wihrend die Frequenz bei beiden Kniegelenken ungefahr 
die gleiche ist. Ferner befallt die 0. diss. vorwiegend Schwerarbeiter und 
ist bei Personen mit leichterer, mehr im Sitzen geleisteter Arbeit (»Steh- 
kragenarbeiter») selten. 
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Das von mehreren Autoren angefiihrte familiire Auftreten der 0. 
diss. (NIELSEN, RAHM, BERNSTEIN u. a.) ist ei Hinweis auf die Bedeutung 
konstitutioneller Faktoren (LEHMANN, GEBELE, KIENBOCK u. SELKA, 
LANGE, Vv. Staa, Howa.p u.a.). Es gibt auch Forscher, welche die Grund- 
lage einer derartigen konstitutionellen Disposition in einer endokrinen 
Stérung sehen wollen (ScABELL u. a.). LEHMANN hat in seiner Lehre von 
der konstitutionell schwachen Epiphyse hervorgehoben, dass durch die 
Anwesenheit subchondraler Ossifikationsstérungen, Erweichungen, Knor- 
pelinseln bzw. aus ihnen hervorgegangenen Zysten die Druckfestigkeit 
des Knochens gemindert wird. Solche Herde kénnen nach LEHMANN 
den Ort der bevorstehenden Abstossung markieren »wie die Perforation 
des Papiers die Abrissstelle am Kalender». Mit derartigen konstitutionellen 
oder priidisponierenden Momenten als Untergrund halt LeamMann das 
Trauma fiir die auslésende Ursache einer 0. diss. 

Man findet im Schrifttum neben den vorstehend aufgefiihrten noch 
viele andere verschiedene Anschauungen und Vermutungen iiber die 
Ursache der 0. diss. AXHAUSEN, der unter allen denjenigen Forschern, 
welchen wir unsere Kenntnisse iiber die Pathogenese der Erkrankung 
verdanken, an erster Stelle steht, war der Ansicht, die subchondrale 
Nekrose, die, wie er fand, das Primire bei der Affektion ist, komme 
durch eine blande mykotische Embolie zustande. Ein Embolus ist niemals 
nachgewiesen worden, aber AXHAUSENS hervorragende Forschungen iiber 
die pathologische Anatomie des Leidens haben seiner blossen Spekulation 
iiber die Atiologie desselben eine falsche Uberwertigkeit verliehen; das 
hat zur Folge gehabt, dass man die Embolustheorie oft zitiert findet. 

Andere Autoren haben diese Theorie modifiziert und sonstige Arten 
von Kreislaufstérungen fiir die Ursache der 0. diss. gehalten (RIEGER, 
LupLorr, L6OuR u. a.). Diese Zirkulationstheorien fussen auf emer Angabe 
von LexeER, dass die Epiphyse durch Endarterien mit Blut versorgt 
werden soll. Diese Behauptung ist indessen von NussBaum in iiber- 
zeugender Weise widerlegt worden; letzterer hat nachgewiesen, dass 
normalerweise in den fraglichen Epiphysen ein reich entwickelter Kolla- 
teralkreislauf besteht. — Die Rachitis bzw. Spitrachitis ist als die Ur- 
sache der 0. diss. betrachtet worden (FROMME u. a.), ohne dass sich 
irgendwelche triftigen Beweise hierfiir erbringen liessen. Das mikrosko- 
pische Bild kann bis zu einem gewissen Grade mit dem der Rachitis 
iibereinstimmen, aber dieses mikroskopische Rachitisbild kann, wie na- 
mentlich W. MULLER gezeigt hat, in ganz anderen Situationen zustande 
kommen als bei der rachitischen Erkrankung. 

Von einer befriedigenden Theorie iiber die Entstehung der Osteo- 
chondrosis dissecans ist zu verlangen, dass sie eine Erklarung fiir die 
folgenden, im Schrifttum anerkannten Tatsachen liefert, oder sich we- 
nigstens mit denselben zwanglos vereinbaren lisst: 
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. Die Pradilektionsstellen der Erkrankung: der mediale Femurkondylus 
und das Capitulum humeri; 

2. die auffallend hiufige Doppelseitigkeit des Leidens; 

3. sein mitunter erbliches Auftreten; 

4. das erhebliche Uberwiegen des minnlichen Geschlechts; 

5. die ziemlich begrenzte Altersperiode um das 15. Lebensjahr herum, 
in der die Krankheit bei der itiberwiegenden Mehrzahl der Fille ein- 
setzt (wenn sie auch in gewissen Fallen wihrend kiirzerer oder langerer 
Zeit symptomlos verlaufen kann); 

6. dass haufigere Vorkommen der Affektion bei Schwerarbeitern gegen- 
iiber den »Stehkragenarbeitern; 

7. eine gewisse Korrelation zu endokrinen Stérungen; 

8. das pathoiogisch-anatomische Bild der Erkrankung (in friihen Stadien 
aseptische Nekrose eines subchondralen Knochenstiicks unter einem 
intakten Gelenkknorpel). 


Beim Studium hereditirer multipler Epiphysenstérungen bei einer 
Familie in Nordschweden (Acta Radiologica Suppl. XXXIV) fand ich 
bei jiingeren Mitgliedern dieser Familie eine Fragmentierung gewisser 
Epiphysen; u. a. bestanden die oberflichlichen Teile der unteren Femur- 
epiphyse aus einem Konglomerat von Knochenkernen. Bei ilteren Ge- 
schwistern in derselben Familie sah ich Bilder, welche in vielen Punkten 
an eine 0. diss. erinnerten. Ich habe dann bei der weiteren Beobachtung 
dieser Fille verfolgen kénnen, wie sich die zerkliifteten Epiphysen bei 
ein und demselben Individuum zu einem solchen an 0. diss. erinnernden 
Bild entwickelten. — Ohne den Prozess, welchen ich damals nachge- 
wiesen habe, mit der Entwicklung einer 0. diss. identifizieren zu wollen, 
habe ich diese Bilder fusserst interessant gefunden, und sie haben mich 
dazu veranlasst, in einem Normalmaterial die untere Femurepiphyse 
wihrend des Kindesalters zu studieren. 

In einer Arbeit vom Jahre 1903 beschreibt LupLorr die untere 
Femurepiphyse, wie sie im Réntgenbild erschemt. Er weist darauf hin, 
dass sich im Alter von 2 Jahren an der medialen Seite derselben Zacken 
und Zaihne (Protuberanzen) zeigen. Diese sind vor allem im Alter von 
2'/,—3'/, Jahren entwickelt. Im Alter von 4 Jahren finden sich diese 
Protuberanzen sowohl medial wie lateral, und im Alter von 4°/, Jahren 
sind sie verschwunden; die Epiphyse wichst nach dieser Zeit mit glatten 
Konturen. Lup.orr sieht in diesen Protuberanzen den Ausdruck einer 
ganz besonders lebhaften Knochenentwicklung an der Femurepiphyse. 
Er bringt diese Protuberanzen durchaus nicht mit der 0. diss. in Ver- 
bindung. In einer 1908 erschienenen Arbeit gibt er nimlich ganz anderen 
Ansichten iiber diese Frage Ausdruck. 
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Seit 1936 habe ich mir nach und nach ein aus Réntgenbildern von 
Kniegelenken in verschiedenen Entwicklungsstadien bei Kindern be- 
stehendes Material verschafft. Das Material ist ohne jede Auslese zusam- 
mengebracht worden; es handelt sich um Kinder, welche mir zur Réntgen- 
nachuntersuc hung der Lungen od. dgl. zugewiesen worden waren, um 
die Kinder etlicher Bekannten, Kollegen sowie um meine eigenen u. a. m. 
Alle diese Kinder waren in bezug auf das Wachstum normal und auch 
sonst gesund. In meinem Material habe ich die LupLorrschen Protube- 
ranzen innerhalb etwas weiterer Altersgrenzen wiedergefunden, als es 
dieser Autor angegeben hatte, und in emer Reihe von Fallen fand ich 
freve Knochenkerne, die, von der iibrigen Epiphyse getrennt, im Epi- 
physenknorpel nahe am Epiphysenkern lagen, aber keine knécherne 
Verbindung mit dem letzteren hatten. In den meisten Fallen wurde 
nur ein Bild beider Kniegelenke in antero-posteriorer Richtung auf- 
genommen. Bei der Bearbeitung des Materials ist nur dieses von simt- 
lichen Fallen vorliegende Sagittalbild beriicksichtigt worden, auch wenn 
von einem Teil der Fille ergiinzende Aufnahmen mit anderen Strahlen- 
richtungen vorhanden waren. Aus diesen Bildern in anderen Projek- 
tionen wurde indessen ersichtlich, dass sich ab und zu einmal freie Kerne 
finden kénnen, welche im antero-posterioren Bilde nicht sichtbar wer- 
den. Die Hiaufigkeitszahlen in meinen Tabellen sind infolgedessen etwas 
zu niedrig und geben jedenfalls beziiglich der freien Kerne die Minimal- 
frequenz an. 

Infolge der schlechten Kontrastverhaltnisse hat es sich als sehr schwie- 
rig erwiesen, diese Kerne in Klischeebildern zur Darstellung zu bringen. 
Sie sind jedoch so haufig, dass ein jeder sich von ihrem Vorkommen 
iiberzeugen kann. Ich habe daher darauf verzichtet, in der vorliegenden 
Veréffentlichung die Kerne mit Réntgenbildern zu exemplifizieren. Statt 
dessen habe ich in Abb. 1—7 mittels abgepauster Skizzen Beispiele 
dafiir zu geben versucht, wie die Protuberanzen und die freien Kerne in 
verschiedenen Altersstufen aussehen. Da mir diese Kerne bei der Entste- 
hung der Osteochondrosis dissecans eine Rolle zu spielen scheinen, habe 
ich eine statistische Analyse des Vorkommens derselben und der Protube- 
ranzen in meinem Material fiir wertvoll gehalten. Bei dieser Untersuchung 
ist mir seitens des 1. Assistenten E. LanpeR und Dr. T. Romanus am 
Staatlichen Rassenbiologischen Institut in Upsala (Vorstand: Prof. G. 
DAHLBERG) viel wertvoller Beistand zuteil geworden, wofiir ich hier 
nochmals meinen aufrichtigen Dank aussprechen méchte. 


Eine Ubersicht iiber mein Material findet man in Tab. 1 und 2. Das Material stammt 
von 193 Knaben und 198 Madchen im Alter 0—10 Jahre. Diese sind geréntgt worden, 
um das Vorkommen von freien Kernen und Protuberanzen an der Kontur der unteren 
Femurepiphyse festzustellen. Die einzelnen Altersklassen sind in beiden Materialgruppen 
im grossen und ganzen gleichmissig vertreten. 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. Abb. 4. 
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Abb. 5. Abb. 6. Abb. 7. 


Im Knabenmaterial sind Kerne im Alter 2—4 Jahre am haufigsten; in diesen Alters- 
klassen weisen rund 2/, der Knaben in einem der Kniegelenke freie Kerne auf. Spiter 
nimmt die Frequenz ab, und bei den 31 Knaben im Alter 8—10 Jahre liessen sich keine 
solchen Kerne koristatieren. — Bei den Méddchen scheinen die Kerne eher aufzutreten 
als bei den Knaben. Im vorliegenden Material fallt die héchste Frequenz (58 °%) in die 
Klasse 1—2 Jahre, und schon nach dem Alter von 3 Jahren kommen, wie man sieht, 
Kerne dusserst spirlich vor. Unter den 165 untersuchten Madchen im Alter 3—10 Jahre 
hatte nur eins, im Alter von 3 Jahren, Kerne. — Es ist also offensichtlich, dass die freien 
Kerne bei Kindern eine verhiltnismissig rasch voriibergehende Erscheinung sind. Bei 
den Knaben kénnen die Kerne spiiter auftreten als bei den Madchen oder linger als bei 
diesen weiterbestehen (s. Tab. 1). 

Bei einem Vergleich der beiden Geschlechter beziiglich der Haufigkeit von Fallen 
mit freien Kernen wird das Ergebnis davon abhingig, wie man die Altersklassen zum 
Vergleich waihlt. Nimmt man die Klasse 1—3 Jahre, wo die Kerne im vorliegenden 
Material sowohl bei Knaben wie bei Madchen am haufigsten sind, so findet man die 
Frequenz 54.5 + 8.7 % bei Knaben (18 von 33) und 43.5 + 10.3 % bei Madchen (10 
von 23). Die Differenz betrigt 11.0 + 13.5 % und ist, wie man sieht, nicht statistisch 
sichergestellt. Berechnet man die entsprechenden Werte fiir die naichsthéhere Klasse, 
3—5 Jahre, dann ergibt sich ein statistisch sicheres Uberwiegen der Knaben: 53.8 % 
gegeniiber nur 2 % bei Madchen. Ebenso liegt ein statistisch gesicherter Unterschied 
zwischen Knaben und Madchen fiir die 10 ersten Lebensjahre zusammen vor. 

Das hier von den Kernen Gesagte gilt in grossen Ziigen auch fiir die Protuberanzen 
(Tab. 2). Letztere sind indessen 2- bis 3mal so hiufig wie die Kerne und kommen auch 
héher in der Altersreihe vor. Eine statistisch sichergestellte Differenz zwischen Knaben 
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Tab. 1. 


Kerne 


Knaben 


Madchen 


Alter Anzahl davon mit Anzahl davon mit 
untersuchte Kernen untersuchte Kernen 
Jahre Individuen Anzahl Individuen Anzahl 
9 0 0 10 10.0 
1—2. 18 7 38.9 12 7 58.3 
2—3. 15 1 73.3 11 3 27.3 
3—4 . 26 17 65.4 20 1 5.0 
4—5. 26 1 42.3 30 0 0 
5—6 23 30.4 30 0 0 
6—7 21 1 4.8 34 0 0 
7—8 24 2 8.3 21 0 0 
8—9 . 14 0 0 2 0 0 
9—10 17 0 0 18 0 0 
0—10 193 56 29.0 198 12 6.1 
Tab. 2. Protuberanzen 
Knaben Maidchen 
Alter Anzahl davon mit Pro- Ansahi davon mit Pro- 
untersuchte tuberanzen untersuchte tuberanzen 
Jahre Individuen Anzahl % Individuen | Anzahl % 
0-1. 9 2 22.2 10 2 20.0 
1—2 18 9 50.0 12 9 75.0 
2-3 15 15 100.0 11 9 81.8 
3—4. 26 26 100.0 20 9 45.0 
4—5. 26 24 92.3 30 7 23.3 
5—6 2% 20 37.0 30 2 6.7 
6-7 21 15 71.4 34 2 5.9 
7—8. 24 10 41.7 21 0 0 
5-9. 14 i 21.4 12 0 0 
9—10 17 2 11.8 18 0 0 
0—10 193 125 65.3 198 40 20.2 


und Madchen lisst sich im vorliegenden Material fiir die drei ersten Lebensjahre nicht 
konstatieren, aber nach dem Alter von 3 Jahren sind Protuberanzen bei Knaben haufiger. 
Im Gesamtmaterial (0—10 Jahre) lagen Protuberanzen bei Knaben in 65 + 
und bei Madchen in 20.2 der Fille vor. Der Unterschied, 45.1 + 4.5 %, ist 
statistisch sicher. 

Aus meinem Material erhellt ferner, dass zwischen freien Kernen und Protuberanzen 
eine Beziehung besteht. Von den 56 Knaben, welche Kerne aufwiesen, hatten nicht 
weniger als 53 oder 94.6 +- 3.0 &% auch Protuberanzen. Von den iibrigen Knaben (137) 
hatten nur 53.3 +- 4.3 % (73) Protuberanzen. Die Differenz betriigt 41.3 + 5.2 % und 
ist statistisch sichergestellt. 
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Weiter geht aus meinem Material hervor, dass zwischen dem Vorkommen von 
Kernen in der rechten und linken Extremitit eine Beziehung obwaltet. Bei den Knaben 
waren Kerne im r. Kniegelenk in 34 Fillen oder 17.6 + 2.7 °% vorhanden, im li. in 45 
Fiillen oder in 23.3 +- 2.7 %. Hierbei sind die doppelseitigen Fille bei den Zahlen fiir r. 
und li. mitgerechnet. Auf Grund dieser Frequenzwerte kann man ausrechnen, dass 4.1 
0.8 % doppelseitige Fille zu erwarten wiren, wenn keine Korrelation zwischen r. und li. 
bestiinde. Da die tatsichlich festgestellte Anzahl 11.9 +- 2.3 % ist, wird die Differenz 
7.8 + 2.5 %. Die beobachtete Frequenz ist grésser als die erwartete, was also eine positive 
Besichung 3 awiee hen rechter und linker Seite hinsichtlich des Vorkommens der Kerne 
bedeutet. 

Ebenso kann man mit Bezug auf die Protuberanzen eine positive Beziehung zwischen 
r. und li. Kniegelenk konstatieren. Bei den Knaben lagen doppelseitige Protuberanzen 
in nicht weniger als 58.0 +- 3.6 % (112 Fille von 193) vor, gegeniiber einer erwarteten 
Frequenz von 38.0 +- 3.1%. Die Differenz betriigt 20.0 +- 4.7 % und ist mithin statistisch 
sicher. Bei den Madchen ist das Verhiltnis das gleiche. 

Beim Vergleich zwischen r. und li. Extremitiit beziiglich der Frequenz von Kernen 
bzw. Protuberanzen kann man folgende Uberlegung anstellen: Wenn kein Unterschied 
zwischen r. und li. bestehen wiirde, dann hatte man rechts-linksseitige Fiille (doppelseitige 
Fille werden als sowohl rechts- wie linksseitige gerechnet) in der Hilfte der Fille zu 
erwarten, wo Kerne bzw. Protuberanzen vorkommen, selbstverstindlich mit der Ab- 
weichung, welche der Zufall verursachen kann. Der mittlere Fehler der erwarteten Fre- 
quenz (50 %) wird nach der Formel 


50 
yl+r-+ 2d 


berechnet; in derselben bedeutet | die Zahl der rein linksseitigen, r die Zahl der rein 
rechtsseitigen und d die Zahl der doppelseitigen Fille. Wenn Links- und Rechtsseitigkeit 
gleich hiiufig sind, dann soll die beobachtete Frequenz links- bzw. rechtsseitiger Fiille 
in den Grenzen 50—3<e und 50 +- 3¢ liegen. Ist dies anders, so ist die Frequenz auf der 
linken und rechten Seite nicht dieselbe. 

Bei den Knaben habe ich in meinem Material Kerne auf der r. Seite in 34 von 79 
Fillen oder in 43.0 % gefunden. Die erwartete Frequenz ist 50 +- 5.6 %; dies besagt, 
dass sich im Material hinsichtlich der Haufigkeit von Kernen kein Unterschied zwischen 
r. und li. Seite nachweisen lisst. Auch bei den Madchen macht sich kein derartiger Unter- 
schied bemerkbar: beobachtete Frequenz 37.5 % rechtsseitige Fille, erwartete 50 
12.5 %. 
Was die Protuberanzen anlangt, so finden wir bei den Knaben 49.6 % rechtsseitige 
Fille gegeniiber 50 -+- 3.2 °% erwarteten und bei den Madchen 54.1 % rechtsseitige gegen- 
iiber 50 5.8 erwarteten. Auch die Protuberanzen treten demnach nicht hiaufiger 
auf der einen Seite auf als auf der anderen. 

Beim Vergleich zwischen den Frequenzen von am medialen und am lateralen Kon- 
dylus liegenden Kernen geht man ebenso zuwege wie beim Vergleich zwischen r. und li. 
Seite. Bei den Knaben liegt ein medialer Kern im r. Gelenk in 31 von 37 Fiillen vor, 
d. s. 83.8 %. Falls kein Unterschied der Frequenz zwischen medialen und lateralen 
Kernen bestiinde, miisste die héchste zulissige Frequenz 50 + 3 x 8.22 = 74.7 % sein. 
Die entsprechende Berechnung fiir das li. Kniegelenk liefert dasselbe Resultat; die Hiau- 
figkeit der medialen Kerne betrug auch hier 83.7 % gegeniiber einer héchsten zulissigen 
Frequenz von 71.4 %. Hieraus lisst sich schliessen, dass die Kerne am medialen Kondylus 
hiufiger vorkommen als am lateralen. Das Madchenmaterial ist zu einer diesbeziiglichen 
Berechnung nicht gross genug, aber es spricht nichts dafiir, dass es sich in diesem anders 
verhalten wiirde. 
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L Bei den Protuberanzen ist das Verhiltnis der Frequenzen am medialen und lateralen 
L Kondylus dasselbe wie bei den freien Kernen. Am Material wurde folgende Berechnung 
) ausgefiihrt: Bei den Knaben finden sich im r. Kniegelenk Protuberanzen medial in 67.4 


°/, gegeniiber der héchsten zulissigen Frequenz 61.4 °%. Fiir das linke Gelenk sind die 


entsprechenden Zahlen 66.5 % und 61.3 %. Fiir das r. Gelenk bei den Madchen entspricht 
diesen Werten eine Frequenz von 74.5 % (héchste zulissige Frequenz 71 °%) sowie fiir 


das li. Gelenk 69.4 °% (héchste zulissige Frequenz 71.4 %). Im letzten Fall reicht das 
Material zur statistischen Sicherung der Differenz nicht aus. Die Wahrscheinlichkeit, 


dass die Frequenz medialer Protuberanzen nicht héher wiire als die der lateralen, wird 
immerhin in diesem Fall ausserst klein (5 °/),). Da wir zu einer statistisch sichergestellten 


grésseren Hiaufigkeit der medialen Protuberanzen auf der r. und li. Seite bei den Knaben 
und auf der r. Seite bei den Madchen gelangt sind, diirfte der mangelnden Sicherheit be- 
ziiglich der li. Seite bei den letzteren keinerlei Bedeutung beizumessen sein. 


Die statistische Bearbeitung meines Material liefert mithin folgendes 
Ergebnis: 


1. Freie Kerne und Protuberanzen an den Femurkondylen sind bei Kna- 
ben im Wachstumsalter ungefihr 3- bis 4mal so hiufig wie bei Mid- 
chen. Bei Knaben fanden sich freie Kerne in 29 % und Protuber- 
anzen in 65 °%, der untersuchten Fille. 

2. Die Kerne treten bei den Midchen eher auf und bleiben bei den 
Knaben linger bestehen. Wahrscheinlich gilt das gleiche fiir die Pro- 
tuberanzen. 

3. Die Protuberanzen sind etwa 2- bis 3mal so hiufig wie die Kerne. 

4. Zwischen Kernen und Protuberanzen scheint eine positive Beziehung 
zu bestehen, was eine grosse Wahrscheinlichkeit dafiir bedeutet, dass 
in einem Fall, wo Kerne vorhanden sind, auch Protuberanzen vor- 
liegen. 

5. Kine positive Beziehung macht sich auch zwischen rechter und linker 
Extremitat geltend, und zwar in bezug auf sowohl Kerne wie Pro- 
tuberanzen. 

6. Die Kerne und Protuberanzen liegen vorzugsweise medial. Fille mit 
ausschliesslich lateralen Befunden sind Seltenheiten. So verhilt 
es sich auch in verschiedenen Altersklassen meines Materials. Um 
diesen Sachverhalt zu illustrieren, sei angefiihrt, dass unter den 193 
Knaben lediglich mediale Kerne bei 45 (23.3 %) vorkamen, medial 
und lateral liegende bei 10 (5.2 %) sowie lediglich lateral liegende 
nur bei einem Individuum (0.5 %). Fiir Protuberanzen sind die ent- 
sprechenden Frequenzen 60 (31.1 %), 63 (32.6 %) und 3 (1.6 %). 


Da man sich womdglich denken kénnte, dass den kleinen knochen- 
dichten Inseln, welche man in den Réntgenbildern sieht, nicht wirkliche 
Knochenkerne entsprechen, haben ich mich hiervon in einer kleineren 
Anzahl von Fallen mikroskopisch iiberzeugt. Ich habe bei einer Reihe 
von toten Kindern die unteren Femurenden entnommen, sie in Formalin 
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Abb. 9. 


fixiert und dann _réntgenphotogra- 
phiert. In einigen Fallen fand ich da 
freie Knochenkerne an der Epiphysen- 
kontur. Das Gebiet rings um den freien 
Kern wurde exzidiert, und ich konnte 
in histologischen Priparaten feststellen, 
dass der Kern aus spongiésem Knochen 
bestand. In Abb. 8 sieht man das 
Réntgenbild eines solchen, von Weich- 
teilen befreiten Priiparats, welches von 
einem 5jihrigen Knaben stammt, der 
an Pleuropneumonie, Empyema pleurae 
und Peritonitis ad exitum gekommen 
war. Abb. 9 zeigt das mikroskopische 
Bild des Knochenkerns. In diesem Fall 
habe ich in einer liickenlosen Schnitt- 
serie kontrolliert, dass letzterer nirgends 
mit der iibrigen Epiphyse in knécher- 
ner Verbindung stand. Ferner ist be- 
merkenswert, dass nur ein gefisshal- 
tiges Bindegewebsbiindel diesen Kern 
mit dem Gefiissystem der Knochen- 
epiphyse verband, sonst erwies sich der 
Knorpel rings um denselben als ge- 
fisslos. Die Blutversorgung des freien 
Knochenkerns scheint also in diesem 
Stadium durch eine Endarterie zu er- 
folgen. 

In einem kleineren Material von 
Roéntgenbildern des Ellbogens wihrend 
der Wachstumsjahre habe ich freie 
Knochenkerne an der dem Gelenk zuge- 
wandten, konvexen Seite der Epiphyse 
des Capitulum humeri gefunden. Diese 


Kerne kann man bisweilen in einer kleinen Vertiefung der Epiphysen- 
kontur liegen sehen. In gewissen Fillen bemerkt man nur die Vertie- 
fung, aber keinen freien Knochenkern. Mein Ellbogenmaterial ist zur 
statistischen Bearbeitung nicht gross genug, doch hat man den Ein- 
druck, als sei die Frequenz freier Knochenkerne hier niedriger als im 
Kniegelenk. Ich will mit Abb. 10 veranschaulichen, wie ein solcher 
freier Knochenkern am Capitulum humeri in vielen Fallen im Roéntgen- 
bilde erscheint. Einen eigenartigen Fall zeigen Abb. 11 und 12. Das 
erste Bild wurde bei einem Knaben im Alter von 6 Jahren 8 Mona- 
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let. 


Abb. 10. Abb. 11. Abb. 12. 


ten aufgenommen. Man sieht da einen grossen Defekt im unteren 
Teil des Capitulum humeri, der einen kleinen Knochenkern enthilt. 
Letzterer wird von einer oberflichlicheren Knochenzunge umwachsen, 
welche die Grenze andeutet, bis zu der die Epiphysenverknécherung vor- 
gedrungen sein miisste (und bis zu welcher sie am Ellbogen auf der 
anderen Seite gelangt war, wo sich kein freier Kern befand). Spater 
machte ich diesen Knaben wieder ausfindig und hatte Gelegenheit, ihn 
im Alter von 8 Jahren 2 Monaten, also 1'/, Jahre nach der ersten Unter- 
suchung, zu réntgen. Abb. 12 macht ersichtlich, wie man da noch immer 
die Andeutung eines Kerns im Capitulum sehen kann, welcher sich nun 
vergréssert hatte, und von dem Knochen herumgewachsen war; er war 
aber allem Anschein nach noch nicht vollig mit der Umgebung knéchern 
verbunden. 

Wie bereits oben angefiihrt worden ist, war LupLorr der Ansicht, die 
biologische Bedeutung der von ihm beschriebenen Protuberanzen sei 
yeine ganz besonders lebhafte Knochenentwicklung in den Altersstufen, 
in welchen jene auftreten». — Ich habe eine Beobachtung gemacht, die 
mir diese Annahme zu stiitzen scheint, und will daher hier iiber dieselbe 
berichten. 

A.-M. A., ein 3jaihriges Madchen, hatte sich im Januar 1942 mit einer Schere in das 
rechte Knie gestochen und war an einer eitrigen Synovitis erkrankt, welche erfolgreich 
mit Punktionen und Sulfathiazol behandelt wurde. Im Dezember desselben Jahres wurde 
das Kind wieder dem Arzt zugefiihrt. Das Knie war da nach wie vor geschwollen, aber 
die Funktion war gut. Das rechte Bein war 2 cm linger als das linke. Das Kind wurde 
nun von Prof. Nystrém zur Réntgenuntersuchung iiberwiesen. Das Réntgenbild zeigte 
in der Metaphyse und Epiphyse des r. Femur eine kleinere Anzahl von rundlichen Auf- 
hellungen, von unregelmissig-sklerotischen Zonen umgeben, und ausserdem im unteren 
Femurende eine etwas verwaschene, unregelmissige Knochenstruktur. Man sah in der 
Metaphyse ein paar quer verlaufende Wachstumslinien, und durch Vergleich der beiden 
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Beine liess sich konstatieren, dass der Lingenunterschied zwischen r. und li. Femur ganz 
auf denjenigen Teil der Metaphyse zuriickzufiihren war, der zwischen der letzten (nahe 
am Kniegelenk befindlichen) Wachstumslinie und dem Epiphysenknorpel lag. Der 
Liingenunterschied zwischen den beiden Beinen als Ganze verteilte sich auf die Femur- 
und Tibiametaphysen am Kniegelenk. Man sah ferner, dass die untere Femurepiphyse 
auf der kranken Seite in allen Dimensionen grésser war als auf der gesunden, und, was 
in diesem Zusammenhang von Interesse ist, wihrend auf der gesunden Seite die Epi- 
physenkontur glatt und gleichmiissig war, fanden sich auf der kranken eine Anzahl 
Protuberanzen. — In diesem Fall hat also allen Umstiinden nach ein chronischer Ent- 
ziindungsprozess eine fast ein Jahr lang konstante Hyperimie mit gesteigerter Zufuhr von 
sowohl Wachstumshormonen als auch Wachstumsmaterial bewirkt, was zu einer beson- 
ders starken Knochenentwicklung gefiihrt hatte. Als einen Ausdruck der letzteren 
méchte man in diesem Falle die LupLorrschen Protuberanzen auf der erkrankten Seite 
deuten. 


Man hat Veranlassung, sich zu fragen, wie sich die Entwicklung der 
freien Kerne spiter gestaltet. Zuniichst handelt es sich darum, was dem 
Ort derselben in dem vollwiichsigen 
unteren Femurende entspricht, oder 

da man ja vermuten muss, dass 
auch diese Knochenkerne wachsen 
welcher Teil des ausgewachsenen un- 
teren Femurendes sich aus einem 
derartigen freien Knochenkern ent- 
wickelt. Bekanntlich wichst die un- 
tere Femurepiphyse vorwiegend in 
die Breite und nur in geringem Masse 
in der Langsrichtung des Kérpers. 
Sehr schén wird dieses Verhalten 
beispeilsweise durch einen von Gort- 
TESLEBEN veroffentlichten Fall von 
Phosphorsklerose illustriert; das Bild 
des einen Kniegelenks bei dem be- 
treffenden Patienten ist in Abb. 13 
wiedergegeben. Man kann hier dank 
den deutlichen Wachstumslinien se- 
hen, wie ein an der medial-unteren 
Ecke der Epiphyse befindlicher oder 
der Unterfliche des medialen Kon- 

Abb. 13. dylus entsprechender Punkt wihrend 

des Wachstums relativ in lateraler 

tichtung gegen die Incisura intercondyloidea hin verschoben wird. Ebenso 
muss es sich mit dem Ort der von mir nachgewiesenen freien Kerne ver- 
halten. In Abb. 14—20 habe ich die Lage einer grossen Anzahl nach- 
gewiesener freier Kerne in die Umrisse des unteren Femurendes einer 
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Abb. 15. Abb. 16. 
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Abb. 20. Abb. 21. 


erwachsenen Person in der Weise eingezeichnet, dass bei der Einpausung 
der Kerne in das Bild die Verdichtungslinie, welche beim Erwachsenen 
noch den Platz der Epiphysengrenze bezeichnet, als Aquivalent des kind- 
lichen Epiphysenknorpels diente. In Abb. 21 habe ich ebenso die Kon- 
turen des unteren Femurendes bei einem 5jihrigen Kinde mit einem 
freien Knochenkern in die Umrisse des unteren Femurendes beim Er- 
wachsenen eingezeichnet. Man findet da, dass das Knochenstiick beim 
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Erwachsenen (s. die punktierte Linie in Abb. 
21), welches dem Ort einer Osteochondrosis 
dissecans eben entspricht, gerade von der 
Stelle an der Kontur der kindlichen Epiphyse 
her gewachsen sein muss, an welcher der freie 
Kern gelegen ist. 

Man kann sich vorstellen, dass diese freien 
Kerne bei ihrem Wachstum nur unvollstin- 
dig mit dem umgebenden Knochen knéchern 
verbunden werden, so dass sie von einzelnen 
Inseln und Ziigen persistierenden Epiphysen- 
knorpels gegen den letzteren abgegrenzt wer- 
den. Diese Méglichkeit hat nicht nur hypo- 
thetischen Charakter, denn man kann mit- 
unter bemerken, wie im Laufe der Epiphysen- 
verknécherung Knorpelinseln im Innern der 
Spongiosa innerhalb der vorriickenden Ver- 
knécherungsgrenze weiterbestehen. In Abb. 

Abb. 22. 22 sieht man z. B., wie eine solche Knorpel- 

insel eben abgeschniirt wird. Man kann auch 

Knorpelinseln in etwas gésserer Tiefe innen in der Spongiosa wahr- 

nehmen. Es diirfte damit zu rechnen sein, dass derartige Inseln jedoch 

nur temporir erhalten bleiben, und dass sie mit der Zeit verknéchern. 

Infolgedessen diirften die Aussichten nicht gross sein, sie bei alten In- 
dividuen unter normalen Verhiltnissen zu finden. 

Wenn wir uns nun ein subchondrales Knochenstiick denken, welches 
von der umgebenden Spongiosa durch Ziige und Inseln von Knorpel 
mehr oder weniger vollstiindig abgegrenzt ist, miissen wir vermuten, dass 
eine solche Partie Traumata aller Art gegeniiber einen Locus minoris 
resistentiae darstellt, und zwar um so ausgeprigter, je mehr sich die 
Abgrenzung der Vollstindigkeit nihert. Wir kénnen uns da vorstellen, 
dass das Trauma nicht ausserhalb des Rahmens der normalen Funktion 
zu liegen braucht, damit ein derartiges Knochenstiick aus seiner Lage 
geriickt und die Gefassverbindung desselben mit der umgebenden Spon- 
giosa geschidigt werde. Obwohl die Gefissversorgung in der unteren 
Femurepiphyse im ganzen von einem ausgedehnten Kollateralkreislauf 
gekennzeichnet wird, liegt doch nichts Unverniinftiges in dem Gedanken, 
dass ein Knochenstiick, welches sich aus einem akzessorischen Knochen- 
kern entwickelt hat, im Laufe der weiteren Entwicklung eine Zeitlang 
von einem einzigen Gefissbiindel versorgt wird. Letzteres tritt womdg- 
lich in derartigen Fallen nicht in dieselbe umfangreiche Kollateralver- 
bindung mit Gefissen der Umgebung wie sonst, sondern behilt fiir einige 
Zeit den Charakter einer Endarterie. Um so leichter wiirde in diesem 
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Falle eine Verschiebung des betreffenden Knochenstiicks eine Gefiss- 
schidigung bewirken, welche zu einer aseptischen Nekrose fiihrt und zu 
dem vor allem durch AxHAUSENs Forschungen bekannten Abgrenzungs- 
prozess den Anstoss gibt. 

Betrachtet man Abb. 14—20, so wird man leicht einsehen, dass die 
vor dem Alter von 3 Jahren auftretenden freien Kerne beim Zustande- 
kommen der Osteochondrosis dissecans keine gréssere Rolle spielen, 
wohl aber die spiter erscheinenden. Diese liegen nimlich niher an der 
endgiiltigen Oberfliche der vollwiichsigen Epiphyse. Man kann auch 
erwarten, dass gerade die spiter auftretenden und linger persistierenden 
Kerne dazu priidestiniert sind, in weit héherem Alter von der Umgebung 
relativ abgegrenzt zu bleiben. Eine solche Abgrenzung gegen den be- 
nachbarten Knochen diirfte im Laufe des stindig fortschreitenden Um- 
baus, dessen Schauplatz die Knochensubstanz das ganze Leben hindurch 
ist, wahrscheinlich nach und nach verschwinden. Es verdient daher der 
Umstand um so gréssere Beachtung, dass die Osteochondrosis dissecans, 
wie man annehmen kann, in einer verhiltnismissig begrenzten Alters- 
periode um das 15. Lebensjahr herum entsteht (NIELSEN), wenn sie sich 
auch erst spiter durch ein Corpus librum oder in anderer Weise durch 
deutlichere Beschwerden bemerkbar macht. Ein besonders bedeutsames 
Ergebnis meiner Untersuchung an Normalmaterial besteht darin, dass 
die freien Kerne im Kniegelenk bei den Knaben nicht nur hiaufiger sind, 
sondern dass sie bei diesen in vorgeschrittenerem Alter persistieren als 
bei den Madchen. — Man kénnte vielleicht erwarten, dass der Prozess 
bei 0. diss. noch eher einsetzen miisste, etwa wihrend der Zeit, wo die 
freien Kerne im Réntgenbild noch nachweisbar sind. Wihrend dieser 
Zeit liegt aber sowohl die Knochenepiphyse als auch die freien Kerne in 
eine dicke, gut schiitzende Hiille von Epiphysenknorpel eingeschlossen, 
welche den Knochen vor jeder értlichen Wirkung akuter oder chronischer 
Traumata bewahrt. Das Individuum hat wohl auch in dieser Zeit noch 
nicht ein solches Kérpergewicht erreicht, dass eine funktionelle 
Traumatisierung erheblichen Schaden an der Epiphyse anrichten kann. 

Am besten vereinbar mit dem heutigen Stand unserer Kenntnisse 
liber die Osteochondrosis dissecans erscheint die Annahme eines dem 
Leiden zugrunde liegenden konstitutionellen Faktors, der die Vorbe- 
dingung fiir das Zustandekommen der Erkrankung bildet und in Kom- 
bination mit einmaliger oder wiederholten Schidigungen (funktionelle 
Traumata) zu der Krankheit den Anlass gibt. Dieser konstitutionelle 
Faktor muss variabel sein, und zwar in der Weise, dass eine geringe 
Traumatisierung erforderlich ist, um die Krankheit manifest werden zu 
lassen, wenn der Faktor am starksten ausgepriigt ist; ist er dagegen we- 
niger ausgeprigt, dann gehért eine intensivere Gewalteinwirkung und 
Schadigung dazu, den Prozess in Gang zu bringen. — Dass eine solche 
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Abb. 2% 


Wechselbeziehung bei der Entwicklung der Kerne, welche ich hier be- 
schrieben habe, in Kraft treten kénnte, erscheint mir plausibel, denn der 
Girad der Abgrenzung gegeniiber der umgebenden Spongiosa muss unter 
allen Umstiinden von Fall zu Fall sehr wechseln. Es liegt auf der Hand, 
dass die meisten der Kerne, welche wihrend der Entwicklung vorhanden 
gewesen waren, durchaus nicht den Anstoss zur Entwicklung einer 0. diss. 
geben. Méglicherwiese beeinflusst auch irgendein Moment die raschere 
oder langsamere knécherne Verschmelzung dieser freien Kerne mit der 
benachbarten spongidsen Knochenepiphyse. Man wiirde da ehestens an 
endokrine Einfliisse denken. Bekanntlich wirken sich endokrine Sté- 
rungen wihrend des Wachstums in recht erheblichem Grade an der Kno- 
chenentwicklung aus. 


Die typische Gelenkmaus bei Osteochondrosis dissecans besteht ein- 
mal aus einer Schicht hyalinen, vom Gelenkknorpel stammenden 
Knorpels, sodann aus spongiésem Knochen, dessen Ursprung die Epi- 
physe ist, und schliesslich aus einer das ganze Gebilde mehr oder minder 
vollstiindig umgebenden reaktiven Zone von Bindegewebsknorpel. Wenn 
man nun annimmt, das der spongidése Teil der Gelenkmaus schon vor 
der Abstossung durch Ziige und Inseln hyalinen Knorpels von der um- 
gebenden Spongiosa abgegrenzt gewesen war, dann miisste man ab und 
zu in der tiefen Schicht der Gelenkmaus (d. h. in der Schicht, welche der 
Abgrenzungsfliche unmittelbar benachbart ist) Reste von solchem Knor- 


Abb. 24. 
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Abb. 25. Abb. 26. 


pel finden. Dies trifft, wie sich herausgestellt hat, auch zu. Prof. AKER- 
LUND hatte die Giite, mich im Jahre 1938, nachdem er einen Vortrag 
iiber meine Vermutung in bezug auf die Atiologie der Osteochondrosis 
dissecans gehért hatte, auf einen derartigen Fall aus dem Maria-Kranken- 
haus, Stockholm, aufmerksam zu machen. Spiter bot sich mir Gelegen- 
heit, ene Sammlung von rund 25 Fallen von Gelenkmiusen verschiedener 
Art in der Praiparatsammlung von Prof. FAnRArvus und Laborator GELLER- 
STEDT im Pathologischen Institut der Universitit Upsala durchzusehen, 
und ich fand da drei weitere solche Fille. Ich berichte im folgenden iiber 
die vier von mir beobachteten Falle. 


1. Maria-Krankenhaus, J.-Nr. 3388/38. 16jahrige Schiilerin, die seit etwa 1 Jahr 
Schmerzen im r. Knie gehabt hatte. Kein Trauma bekannt. Im letzten Monat war das 
Knie etwas geschwollen. Bei der Untersuchung wurde ein nicht sehr reichlicher Erguss 
im Gelenk festgestellt. Keine Druckempfindlichkeit, Gelenk frei beweglich. Die Réntgen- 
untersuchung (A. Akerlund) ergab einen mandelgrossen Defekt an der typischen Stelle 
im medialen Femurkondylus und eine Sklerosierung des Knochens in der Umgebung 
des Defektes. Im Defekt lag ein etwas verdichtetes, abgestossenes Knochenstiick, welches 
den gréssten Teil des Defektes einnahm. — Operation (Hellstrém): Arthrotomie mit 
medialem, parapatellarem Schnitt. An der typischen Stelle im medialen Femurkondylus 
fand man eine mandelgrosse Aushéhlung, und in dieser lagen zwei platte, ringsum mit 
Knorpel iiberzogene Knochenstiicke, ein grosses und ein kleineres. Sie waren fast voll- 
stiindig abgelést und hingen nur durch eine sehr diinne Verbindung mit dem Knorpel 
zusammen. Exstirpation. — Pahologisch-anatomischer Befund (Wahlgren): Der freie 
Kérper besteht aus einem grésseren Stiick grobbalkigen, spongiésen Knochens, dessen 
eine Fliiche mit hyalinen Knorpel belegt ist. Der Knorpel weist leichte regressive Verin- 
derungen und Regenerationsbilder auf. Im Knochen farben sich die Kerne iiberhaupt 
nicht, und die Maschenriiume sind mit nekrotischen Massen gefiillt. Am weitesten von 
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Abb. 27. 


der Knorpelfliche entfernt findet sich auch stellenweise ein knorpelihnliches Gewebe in 
Maschenriumen des spongiésen Knochens. Keine entziindliche Zellinfiltration. 

Abb. 23 ist ein Bild des Schnittes durch die Gelenkmaus in schwacher Vergrésserung. 
Das eingerahmte Gebiet an der tiefen Seite der Gelenkmaus sieht man in Abb. 24 in 
stiirkerer Vergrésserung. Man bemerkt dort Partien hyalinen Knorpels von ganz anderem 
Typus als dem des Faserknorpels, der ganz unten im Bilde sichtbar ist und den reaktiven 
Uberzug bildet, welcher die Gelenkmaus und ihr Bett beim Abstossungsvorgang umgibt. 

2. Fall aus dem Krankenhaus Ljusdal (Gn. 57). 32jaéhriger Mann, klinische Diagnose 
Fractura intraarticularis cond. med. sin. — Pat. war ausgeglitten und hatte sich am li. 
Knie geschlagen. Er hatte seitdem an Schmerzen im Knie gelitten, welches sich auch 
etliche Male »verhakt» hatte. Die Réntgenuntersuchung ergab einen Defekt an typischer 
Stelle in der lateralen Hialfte des medialen Femurkondylus sowie einen im Defekt liegen- 
den Knochenkérper, ebenso geformt wie die Knochenliicke, aber schriig in dieser liegend. 
Etwa 5 Wochen nach dem angegebenen Unfall Arthrotomie und Extraktion eines fast 
walnussgrossen freien Kérpers, der in einer Héhle im medialen Femyrkondylus lag. 
Wandung und Riander der Héhle bei Palpation iiberall glatt. Der extrahierte Kérper 
dessen Aussehen an eine geschilte Paranuss erinnerte, hatte iiberall eine glatte knorplige 
Oberfliche. Im Schnitt bestand derselbe aus spongiédsem Knochen, auf der einen Seite 
mit normaldickem Gelenkknorpel belegt, auf der anderen mit einer diinnen, nicht konti- 
nuierlichen und sichtlich neu gebildeten Knorpelschicht. Knochengewebe und Knochen- 
mark waren nekrotisch, der Knorpel dagegen wies unversehrte Zellkerne auf. — Bei 
meiner Untersuchung des Priiparats fand ich an der tiefen (vom Gelenkknorpel abge- 
wandten) Seite der Gelenkmaus ein paar Knorpelinseln, welche man in Abb. 25 und 26 
sieht.' 


1 In letzter Zeit ist dieser Patient auf meinen Wunsch im Krankenhaus Ljusdal 
nachuntersucht worden. Dabei ergab sich, dass er auch im r. Knie eine Verinderung 
am medialen Femurkondylus aufwies, die allem Anschein nach einer abgelaufenen 
Osteochondrosis dissecans entspricht. 


= 
Abb. 28. 
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Abb. 29. Abb. 30. 


3. F. G. 1257/35. 35jahriger Mann, klinische Diagnose Corpus librum genus dextr. 

Das aus dem Kniegelenk extrahierte Knorpelstiick besteht zum gréssten Teil aus 
fibrés umgewandeltem und nekrotischem hyalinen Knorpel. An dessen einer Seite findet 
sich eine unregelmissige Knochenschicht und ganz aussen ein bindegewebsihnlicher 
Uberzug. An einer Stelle (Abb. 27 und 28) sieht man eine in die Knochenschicht ein- 
gesprengte unregelmiissige Insel hyalinen Knorpels. 

1. F. G. 2006/42. 2ljahriger Mann, klinische Diagnose Osteoch. dissec. — Nach 
einer Verstauchung des li. Knies vor 7—8 Jahren periodisch Schmerzen im Knie bei 
Anstrengung, namentlich beim Beugen des Knies. Keine Schwellung. Beugungsausfall 
ca. 30°. Das Réntgenbild zeigt eine typische 0. diss. mit einem grossen, an seiner Ursprungs- 
stelle im lateralen Teil des medialen Femurkondylus liegenden Fragment. — Operation: 
Extraktion von Knochen-Knorpelstiicken aus dem Femurkondylus. Die freien Kérper 
waren gut abgegrenzt, im Bett sklerotischer Knochen. — Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung wurde festgestellt, dass der eine freie Kérper aus nekrotischem Knochen und 
nekrotischem Knochenmark bestand, dass aber der umhiillende Knorpel lebend und 
normal aussah. In Abb. 29 sind zwei anschliessende Schnitte wiedergegeben; der obere 
zeigt den tiefen Teil der Gelenkmaus, der untere den oberflaichlichen, mit Gelenk- 
knorpel iiberzogenen. An der tiefen Seite sieht man einen breiten Streifen hyalinen 
Knorpels, gerade am Rande der Gelenkmaus. Einzelheiten in stirkerer Vergrésserung 
s. Abb. 30. 


Meines Erachtens bilden die vorstehend angefiihrten Beobachtungen 
an vier extrahierten Gelenkmiusen einen Beleg fiir meine 1937 mit- 
geteilte Theorie, dass das konstitutionelle Moment in der Atiologie der 
Osteochondrosis dissecans in einem wihrend des Wachstums, namentlich 
bei Knaben, haufig vorkommenden oberflichlichen akzessorischen Kno- 
chenkern im medialen Femurkondylus bzw. Capitulum humeri besteht. 
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Kin solcher Kern muss 
wihrend der Zeit, in wel- 
cher er mit der umgeben- 
den Spongiosa unvollstiin- 
dig knéchern verbunden 
ist, durch leichtere, im 
Rahmen der  normalen 
Funktion liegende Trau- 
mata leicht seiner 
Lage losgeriickt werden 
kénnen und aseptisch-ne- 
krotisch werden, selbst 
ohne irgendwelche Schia- 
digung der ihn bedecken- 
den Gelenkknorpelschicht. 

Diese meine Anschau- 
ung steht, wie ich meine, 
in besserem Einklang mit 
den iiber die Erkrankung 
bekannten Tatsachen, den 
Priadilektionsstellen, der Geschlechts- und Altersverteilung, der Doppel- 
seitigkiet, dem hiufigeren Vorkommen bei Schwerarbeiter als bei »Steh- 
kragenarbeitern) — zugleich aber dem sehr gewoéhnlichen Fehlen eines 
distinkten Traumas in der Anamnese —, sowie dem pathologisch-ana- 
tomischen Bilde einer aseptischen Knochennekrose unter einem leben- 
den Gelenkknorpel, als irgendeine friiher aufgestellte Theorie. Meine 
Theorie erscheint mir auch sehr wohl vereinbar mit den Beobachtungen 
iiber erbliches Vorkommen, eine Frage, auf welche ich in einer anderen 
Veréffentlichung zuriickzukommen versuchen werde. Schliesslich glaube 
ich, dass eine gewisse Korrelation zu endokrinen Stérungen auf Grund 
des Einfluss derselben auf die Verknécherung durchaus nicht gegen 
meine Theorie spricht. 


Abb. 31. 


Es ist nicht meine Absicht, in diesem Zusammenhang die selteneren Lokalisationen 
der Osteochondrosis dissecans und die Atiologie derselben zu erértern. Ich sah jedoch 
vor kurzem einen Fall, welcher mir ein sehr interessantes Licht auf meine hier ange- 
fiihrten Gesichtspunkte zu werfen scheint, und méchte daher denselben hier erwihnen. 

A. O., 39jahriger Kaufmann, seit dem Alter von 5 Jahren von Prof. Haglund wegen 
Coxa plana sin. (Morb. Legg-Perthes-Calvé-Waldenstrém) behandelt. Sowohl Prof. 
Haglunds Notizen iiber den Fall als auch seine Réntgenbilder aus jener Zeit sind leider 
vernichtet. Nach Angabe des Kranken soll aber die Diagnose »Perthes’sche Krankheit» 
gelautet haben. Pat. hat noch immer eine gewisse Bewegungsbeschrinkung im Hiift- 
gelenk sowie periodisch auch Schmerzen. Im Réntgenbilde (Abb. 31) sieht man jetzt die 
»walzenformige Deformierung», welche fiir eine durchgemachte Coxa plana typisch ist. 
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Wie es oft der Fall ist, bestehen auch nach wie vor etliche kleinere Strukturverainderungen 
im Caput femoris, in Form einiger etwa erbsengrosser, rundlicher Aufhellungen, welche 
eine reaktive Knochenverdichtung umgibt. Ausserdem bemerkt man aber an der Kon- 
vexitit des Caput femoris einen mandelgrossen, von der Umgebung abgegrenzten und 
in seinem Bett liegenden, dabei etwas schief in letzterem verschobenen Knochenkérper. 
Das Réntgenbild ist hier ganz typisch fiir 0. diss., und der Fall muss als eine Kombination 
von Coxa plana in der Kindheit mit Osteochondrosis dissecans im Erwachsenealter ge- 
deutet werden. Ich habe friiher zwei Fille von 0. diss. coxae gesehen, und bei beiden 
zeigte das Caput eine gewisse Abplattung der oberen Fliche. Dies ist auch im Schrifttum 
von RICHARD sowie von SOSMAN angegeben worden. Man kann Fallen begegnen, bei denen 
es sich nach diesen Autoren schwer entscheiden lisst, welche von beiden Diagnosen die 
richtige ist, da das Réntgenbild wie eine Kombination von Coxa plana und 0. diss. aus- 
sieht. — Wenn wir bedenken, was sich im Caput femoris bei einer Coxa plana abspielt, 
so besteht der Vorgang ja gerade in einer Fragmentation der spongiésen Epiphyse mit 
einem weicheren, knorpelihnlichen Gewebe zwischen den Fragmenten. Wie mir scheint, 
kénnte man erwarten, dass zuriickbleibende Reste dieses knorpelihnlichen Gewebes 
manchmal eine partielle Abgrenzung eines Teils des Caput verursachen kénnten, welcher 

wenn er in der Nihe der Belastungsfliche liegt — zu einem Locus minoris resistentiae 
aihnlicher Art wie bei dem von mir im Kniegelenk angenommen werden kénnte, aber hier 
aus einem anderen Grunde. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer Ubersicht iiber etliche friihere Ansichten beziiglich der Atiologie der 
Osteochondrosis dissecans gibt Verf. einer Theorie Ausdruck, welche provisorisch in 
seiner Arbeit vom Jahre 1937 (Acta Radiol. Suppl. XXXIV) aufgestellt worden war. 
Diese Theorie liuft darauf hinaus, dass im unteren Femurende wahrend des Kindesalters 
ein oberflachlicher akzessorischer Knochenkern existiert, der bei Knaben hiufiger ist als 
bei Madchen und sich bei jenen in spiterem Alter nachweisen lisst als bei diesen. Verf. 
hat an einem Normalmaterial diese Kerne und die Unebenheiten (Protuberanzen) stu- 
diert, welche die untere Femurepiphyse wharend der ersten acht Lebensjahre aufweist. 
Dieses Material wurde statistisch analysiert. Verf. vermutet, dass sich das Knochen- 
stiick, welches sich bei einer 0. diss. von der Epiphyse lést, aus einem solchen oberflich- 
lichen, akzessorischen Knochenkern entwickelt hat..Man kann sich vorstellen, dass ein 
derartiger Knochenkern wihrend einer begrenzten Altersperiode durch Inseln und Ziige 
persistierenden Epiphysenknorpels vom umgebenden Knochen relativ abgegrenzt bestehen 
bleibt, und dass seine Gefassversorgung nur unvollstandig in Kollateralverbindung mit 
benachbarten Gefissen getreten ist. Eine solcher mit der Umgebung mangelhaft ver- 
bundener Knochenkern diirfte durch geringere Traumata, welche im Rahmen der nor- 
malen Funktion liegen, unter einem intakten Gelenkknorpel losgeriickt werden kénnen 
und seine Blutzufuhr einbiissen. 

Diese Theorie scheint Verf. in besserem Einklang mit den bisher iiber die Osteo- 
chondrosis dissecans bekannten Tatsachen zu stehen als eine der friiheren. 


SUMMARY 


Following a review of a number of explanations of the etiology of osteochondrosis 
dissecans, the author presents a theory outlined in preliminary form in a paper published 
in 1937 (Acta radiol. Suppl. XXXIV). This theory is based on the circumstance that 
during childhood there is present in the lower end of the femur a superficial, accessory 
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nucleus of bone, which is more common and which remains longer in boys than in girls. 
Working on a series of normal cases, the author studied both these nuclei and the pro- 
tuberances exhibited by the lower epiphysis of the femur during the first eight years of 
life. The results of the investigation were submitted to statistical analysis. 

The author is of the opinion that the piece of bone which becomes detached from 
the epiphysis in osteochondrosis dissecans develops from one of these superficial accessory 
nuclei of bone, which may be imagined to remain throughout childhood relatively iso- 
lated from the surrounding bone tissue by islands and bands of persistent epiphyseal 
cartilage, and the vascular supply of which is only incompletely connected with the neigh- 
boring vessels by collateral circulation. A nucleus of bone of this kind, which is only 
partially connected with its surroundings, might well become detached and have its 
vascular supply cut off by minor traumata, even those within the range of normal func- 
tion, although the articular cartilage remained intact. 

The author belives that this theory corresponds better with what is now known 
of osteochondrosis dissecans than any other advanced hitherto. 


RESUME 


Aprés un apercu de quelques opinions sur ]’étiologie de |’Ostéochondrose disséquante, 
l’auteur présente une théorie déja signalée dans sa these de 1937 (Acta radiologica Suppl. 
XXXIV). Cette théorie-ci vise 4 prouver qu’il existe, pendant les années d’enfance, un 
noyau osseux, superficiel et accessoire, qui est situé au bout inférieur du femur et qui 
est plus fréquent et de plus longue durée chez les gargons que chez les filles. Sur des en- 
fants normaux l’auteur a étudié ces noyaux ainsi que les protubérances que montre 
l’épiphyse femorale pendant les premiéres huit années de la vie. — L’auteur présume 
que la partie de l’épiphyse qui se détache dans l’Ostéochondrose disséquante, s'est 
développée d’un tel noyau osseux. II est bien probable que les noyaux osseux restent 
relativement délimités de los entourant par des ilots et des bandes de cartilage épi- 
physaire persistant, et que la circulation collatérale soit incompléte. Il est aussi 4 
présumer qu’un noyau osseux incomplétement uni A l’entourage, peut étre détaché et 
avoir sa circulation detruite par des traumatismes légers et méme par des traumatismes 
qui ne sont pas hors de la fonction normale et qui laissent intact le cartilage arti- 
culaire. 

La théorie de auteur semble mieux que toutes autres correspondre aux faits connus 
de l’Ostéochondrose disséquante. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN KLINIK, UPSALA (CHEF: PROFESSOR MED. DR. 0. HULTEN) 


CHOLANGIOGRAMME BEI INTRAHEPATISCHEN 
PROZESSEN ' 
von 


Paul Rudstréim 


Seitdem HuLtTEN 1937 die operative Cholangiographie in Schweden 
eingefiihrt hat, hat diese neue Untersuchungsmethode ausgedehnte An- 
wendung gefunden und immer grdéssere klinische Bedeutung erlangt. 
HvuttEn hat 1938 und 1941 umfassende Studien iiber diesen Gegenstand 
verdffentlicht, und mehrere andere schwedische Forscher haben ihre 
Erfahrungen mitgeteilt (STENSTROM, LIEDBERG, SCHUBERTH, MILLBoURN 
u. a.). Die operative Cholangiographie bedeutet eine erhebliche Verbes- 
serung der Diagnostik bei mechanischen Hindernissen des Gallenflusses, 
und vor allem bei Choledochusstein hat sich diese Methode als sehr wert- 
voll erwiesen. Man hat auch einzelne Fille von Missbildungen im D. chole- 
dochus ver6éffentlicht (SARALEGUI, SJGGREN). Das Interesse scheint sich 
jedoch ganz auf krankhafte Zustande im D. hepato-choledochus gerichtet 
zu haben, waihrend, soweit ich in der mir zugiinglichen Literatur fest- 
stellen konnte, bisher keine Faille von intrahepatischen Veriinderungen 
beschrieben worden sind, die durch Cholangiographie diagnostiziert 
wurden. Aus diesem Grunde diirfte es angebracht sein, iiber zwei solche 
Fille zu berichten, die auf der Chirurgischen Klinik in Upsala behandelt 
worden sind. 


In dem einen Fall handelt es sich um eine 49jihrige Frau, die vom 29. 1. bis zum 
19. 4. 1942 auf der hiesigen Chirurgischen Abteilung behandelt wurde (J. 485/42). Sie 
war 1928 in einem andern Krankenhaus wegen eines Ulecus duodeni operiert worden, 
das sich bei mikroskopischer Untersuchung als eine bésartige Degeneration erwies (Adeno- 
carcinoma + Cancer scirrosum), wo die Veranderungen nicht sicher die Schleimhaut 
durchbrachen, aber in die Tunica muscularis hineinreichten (GELLERSTEDT). Kurze 
Zeit nach der Operation begann die Patientin wieder Beschwerden mit hiufigen kleinen 
Erbrechen zu bekommen, sobald sie etwas verzehrt hatte. Man konnte eine Achylie 
nachweisen, wihrend Réntgenuntersuchung des Ventrikels gute Entleerungsverhiltnisse 


1 Bei der Red. am I. V. 1944 eingegangen. 
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+e und auch im iibrigen nichts Bemerkenswertes ergab. In den folgenden Jahren kam 
Pat. .2hrfach wieder und hatte einmal Schmerzen, die als Gallensteinanfall gedeutet 
wurden, da Réntgen eine steingefiillte Gallenblase zeigte. Man nahm Operation vor und 
machte eine Cholezystektomie. Die Gallenblase enthielt Steine, wies aber im iibrigen 
keine Veriinderungen auf. Gallenwege o.B. Die Leber war in ihrer Gesamtheit vergréssert 
und hatte quellende Rinder. Metastasen oder Zeichen von Rezidiv des bésartigen Ventri- 
keltumors konnten nicht festgestellt werden. Der unmittelbare postoperative Verlauf 
war komplikationsfrei, aber nach 1—2 Wochen stellten sich wieder Beschwerden mit 
remittierender hoher Temperatur und hiufigen voluminésen Abfiihrungen ein, die Massen 
von Fettkugeln und Fettsiurenadeln enthielten. Die Fiizes waren makroskopisch fast 
farblos, enthielten aber, wie bei chemischer Untersuchung konstatiert wurde, Gallen- 
farbstoff. Im iibrigen ergab die Untersuchung eine leichte Animie von hypochromer 
Natur. Simtliche Diastasenproben waren normal, ebenso die Zitronensiurewerte. Der 
Serumphosphatwert war leicht erhéht. Das Kérpergewicht war herabgesetzt. 

Pat. wurde in die Medizinische Klinik in Upsala iiberfiihrt und spater auf die Chi- 
rurgische Abteilung verlegt. Der Zustand war damals im wesentlichen unverindert. Pat. 
hatte remittierende Temperatur und oft Schiittelfréste. Abfiihrung in Form fettreicher 
heller Diarrhéen. Die Leber wurde 3—4 cm unter dem Arcus in der Mamillarlinie getastet. 
Missige Empfindlichkeit iiber dem Leberrand. Keine Zeichen von freier Fliissigkeit. 
Wassermanns Reaktion im Blut war negativ. Am 2. 4.42 fand Operation in spinaler 
Aniisthesie statt (REDELL). Die Leber war hochgradig vergréssert und hatte einen ab- 
gerundeten unteren Rand. Weit hinten lateral an der Leberkuppel fiihlte man eine wal- 
nussgrosse Erhéhung, die von weicherer Konsistenz zu sein schien als eine Cancermeta- 
stase. Inspektion und palpation iiber der Konvexitét der Leberjliche war wegen starker 
Verwachsungen der Leber und der vorderen Bauchwand unméglich. Das Cholangiogram 
ergab eine schéne Ausfiillung des normalweiten Gallengangs, der nichts Bemerkens- 
wertes aufwies (Bild 1). Die intrahepatischen Ginge im rechten Leberlappen erscheinen 
dagegen auf dem Bild deutlich nach links verschoben; sie sind stark zusammengedrangt 
und umfassen gleichsam einen grossen Tumor, in dessen Ausbreitungsgebiet keine Leber- 
giinge zu erkennen sind. (Das Cholangiogramm auf Bild 2 zeigt den Gallenbaum in einem 
Normalfall.) Der postoperative Verlauf war komplikationsfrei. Spiter trat wieder Ver- 
schlechterung mit beeintrichtigtem Allgemeinzustand, Fieber und Diarrhéen ein. Pat. 
wurde in ein anderes Krankenhaus aufgenommen und starb dort am 17. 8. 1942. Bei der 
Sektion zeigten der Ventrikel und das Operationsfeld nichts Bemerkenswertes. Die Leber 
war vergréssert. In ihrem rechten Lappen fanden sich zwei apfelsinengrosse, feste, tumor- 
artige Gebilde, hier und da mit zystenartigen Hohlriumen. Im linken Lappen sah man 
ein gleichartiges Gebilde. Uberraschenderweise bestand auch ein frischer, aber wenig 
destruktiver tuberkuléser Prozess in der einen Niere. Die mikroskopische Untersuchung 
der Lebertumoren ergab, dass ein Adenokarzinom vorlag, das unverkennbare histolo- 
gische Ahnlichkeit mit dem friiher entfernten Ventrikeltumor aufwies. Der Untersucher 
hielt es jedoch fiir wahrscheinlich, dass das Gebilde aus langsam wachsenden, primar- 
multiplen Adenomen in der Leber bestand, die sich auf der Grundlage heterotyper Drii- 
senformationen entwickelt batten (GELLERSTEDT).? 

Der andere Fall betraf eine 48jahrige Frau, die vom 7. 6. bis zum 17. 7. 1942 in der 
hiesigen Chirurgischen Klinik behandelt wurde (J. 1893/42). Sie hatte seit 12 Jahren 
wiederholt typische Gallensteinanfille gehabt. Die Krankheit manifestierte sich mit 


1 Pat. wiirde wihrend ihrer letzten Krankheit und auch friiher im Krankenhaus in 
Falun behandelt. Das Journalmaterial wurde mir freundlichst von dem Chefarzt, Herrn 
Med. Dr. J. WaLpENnstrOM, zur Verfiigung gestellt, wofiir ich ihm meinen Dank aus- 
spreche. 
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Bild 1. Bild 2. 


Bild 1. D. choledochus normalweit. Keine Zeichen von Konkrementen. Im rech- 
ten Leberlappen sind die Ginge deutlich nach links verlagert. Sie decken einander 
und »umfassen» gleichsam den grossen Tumor. Kranial und links verlaufen die Leber- 
giinge normal. 

Bild 2. Normales Cholangiogramm mit Kontrastfiillung des intrahepatischen Gang- 
systems. 


einem schweren Anfall von Gelbsucht. Pat. hatte spiiter keinen Ikterus im Zusammenhang 
mit den Anfillen. Der Allgemeinzustand zeigte nichts Bemerkenswertes. Gallenréntgen 
mit Kontrast per os ergab schwache Kontrastfiillung der Gallenblase. Konkrement 
konnte nicht beobachtet werden. Am 8. 6. 42 erfolgte Operation (Prof. NystrGm) in spi- 
naler Aniasthesie mit értlicher Betiubung um den D. cysticus. Waihrend man Cholangio- 
graphie vornahm, trat Stromunterbrechung ein, weshalb der Operateur annahm, dass der 
Film nicht geniigend belichtet worden sei. Die Gallenblase, welche frei war und ein nor- 
males Aussehen hatte, wurde entfernt. Sie enthielt Steine. Da seit vielen Jahren keine 
Zeichen von Choledochushindernis vorgelegen hatten, der Gallengang nicht erweitert 
war und ein mittelgrosser Gallenléffel ohne Schwierigkeit in das Duodenum eingefiihrt 
werden konnte, glaubte man die Operation ohne Sondierung abschliessen zu kénnen. Als 
das Réntgenbild nach Beendigung der Operation entwickelt wurde, zeigte sich, dass das 
Cholangiogrammbild trotz der kurzen Belichtungszeit beurteilbar war und dass eine fiir 
Papillenkonkrement typische Kontrastaussparung vorhanden war (Bild 3). 

Nach der Operation hatte Pat. zwei typische Gallenkolikanfalle, hohe Temperatur- 
spriinge und Schiittelfraéste sowie Meulengrachtwerte bis 13. Unter der Diagnose »zu- 
riickgelassenes Choledochuskonkrement mit Cholangitis» wurde am 25. 6. 42 Reoperation 
vorgenommen (Prof. Nystrém). Nach Einschnitt in den D. choledochus wurden schlei- 
mige, eitrige Massen in reichlicher Menge herausgeschafft, aber kein Konkrement. Nach 
Exploration nahm man Cholangiographie vor, die jetzt keine Zeichen eines Konkrements 
im Gallengang ergab. Wahrscheinlich war dieses nach der ersten Operation spontan ab- 
gegangen oder — was noch wahrscheinlicher ist —- wihrend der Exploration, die bei der 
Reoperation der Cholangiographie vorherging, hinuntergestossen worden. Das Cholangio- 
gramm (Bild 4) zeigt eine ungleichmissige, »flockige» Kontrastfiillung in den feineren 
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Bild 3. Bild 4. 


Bild 3. Etwas unscharf und unterbelichtet. D. choledochus 10 mm weit. 7 zeigt 
auf das Papillenkonkrement. Keine Kontrastpassage nach dem Darm. Die intrahe- 
patischen Ginge zeigen eine gleichmissige Kontrastfiillung und scharfe Abgrenzung 
gegen das Parenchym. 

Bild 4. Derselbe Fall wie auf Bild 2. Cholangiogramm wihrend Reoperation. Die 
meisten Lebergiinge zeigen eine ungleichmissige, flockige Kontrastfiillung mit einer 
unscharfen Begrenzung. Die Verinderungen sind ziemlich gut in einem Teil des rechten 
Leberlappens lokalisiert. D. hepato-choledochus 8 mm weit. Keine Zeichen von Kon- 
krementen. 


Lebergiingen, die nicht so scharf gegen das Parenchym abgegrenzt sind wie in normalen 
Fillen. Die kleinen Kontrastdefekte, die man bemerkt, sind offenbar Aussparungen durch 
Anhiufung eitrig-schleimiger Massen in den Giangen als Zeichen der klinisch ausgesproche- 
nen Cholangitisbildes. Bemerkenswert ist auch, dass der Prozess so gut in den lateralen 
und unteren Teilen des rechten Leberlappens lokalisiert zu sein schein. Es ist leicht 
denkbar, dass in diesem Gebiet ein Abszess entsteht. Der D. choledochus wurde driiniert, 
und der postoperative Verlauf war komplikationsfrei. Die Temperatur stabilisierte sich, 
und Pat. hatte in der Folge keine Schmerzanfille noch Gelbsucht. 


Das Bild einer Cholangitis, das hier auf dem Cholangiogramm demon- 
striert wurde, zeigt grosse Ubereinstimmung mit Bildern, welche Coun- 
SELLER and McINbDoE 1926 verdéffentlicht haben. Diese beiden Autoren 
hatten bei Sektionsmaterial nach Zelloidineinspritzungen in den Gallen- 
baum Korrosionspriparate des letzteren bei normalen und pathologischen 
Zustiinden, unter anderm bei Cholangitis, hergestellt. Bild 5 zeigt den 
Gallenbaum in einem Normalfall, Bild 6 dagegen die Veriinderungen bei 
Cholangitis mit Leberabszessen auf der Grundlage einer totalen Absper- 
rung bei Pankreascancer. Bei der Sektion wurden in diesem Fall ein 
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Bild 5. Bild 6. 


Die Bilder stellen Korrosionspriiparate des Gallenbaums nach Zelloidineinspritzungen 
dar. Bild 5 zeigt einen Normalfall, Bild 6 die Verainderungen bei Cholangitis mit Leber- 
abszessen auf der Grundlage eines Pankreascancers mit totaler Absperrung, die 10 Wochen 
bestanden hat. Die zahlreichen kleinen, kugelf6rmigen Anschwellungen in den Veriiste- 
lungen der Lebergiinge entsprechen Abszesse. 
(Die Bilder sind einer Arbeit von CoUNSELLER and McINbDOE entnommen.) 


Anzahl kleine Abszesse nachgewiesen, denen auf dem Bild die vielen 
kugelférmigen Anschwellungen in den feineren Veristelungen des Gallen- 
baumes entsprechen. 

Zusammenfassend kann man von meinen beiden Fallen sagen, dass sie 
jeder fiir sich interessante klinische Krankheitsbilder bieten, die den 
Wert einer cholangiographischen Untersuchung der Gallenwege in Zu- 
sammenhang mit Operation beleuchten. In dem ersten Fall ist es klar, 
dass die Verschiebung der intrahepatischen Gallenginge und die Ver- 
iinderung ihrer gegenseitigen Lage sowie ihres Verlaufs, die auf dem 
Cholangiogramm zu beobachten sind, mit den Tumorbildungen zusam- 
menhingen miissen, die bei der Sektion reichlich 4 Monate nach der 
Operation in der Leber festgestellt wurden. Wenn es auch denkbar ist, 
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dass der Tumor bereits zur Zeit des Eingriffs die Leberfliche erreicht 
hatte, so konnte er jedenfalls wegen der ausgesprochenen Adhirenzbildung 
weder besichtigt noch getastet werden. 

Der zweite Fall zeigt, dass Konkremente im Choledochus vorkommen 
kénnen, obgleich dies nach der Anamnese oder der klinischen Untersu- 
chung nicht zu vermuten ist und obgleich auch die Verhaltnisse waihrend 
der Operation klar erscheinen kénnen. Das Cholangiogramm bei der 
ersten Operation zeigt ein fiir Papillenkonkrement typisches Bild, wihrend 
die intrahepatischen Ginge normal erscheinen (Bild 5). Bei der Reopera- 
tion weisen die Lebergiinge deutliche Veriinderungen mit einer ungleich- 
miissigen, flockigen Kontrastfiillung auf. Die Ginge sind in ihrer Gesamt- 
heit nicht scharf abgegrenzt. Sie scheinen mit Schleim und Eiterflocken 
gefiillt zu sein, wodurch Aussparrungen im Kontrast hervorgerufen wer- 
den. Diese Veriinderungen miissen auf der bei der Operation festgestellten, 
sehr ausgesprochenen Cholangitis beruhen (Bild 4). 

Beide Fille zeigen, dass auch bei krankhaften Verinderungen in 
der Leber die Cholangiographie wertvolle Aufschliisse geben kann. 
Unter unsern ca. 500 Cholangiogrammen sind diese 2 Fille die einzigen, 
wo solche Verinderungen vorgekommen sind. Fiir die Diagnose von 
Leberabszessen und fiir deren Lokalisierung kann sich vielleicht die 
téntgenuntersuchung nach Kontrastfiillung der Gallenwege als ein 
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel erweisen. Wir hatten keine Gele- 
genheit, die Cholangiographie in einem solchen Fall auszuproben, aber 
die oben mitgeteilten zwei Fille scheinen doch dafiir zu sprechen, 
dass die Methode angewandt werden kann und praktische Priifung ver- 
dient. Das Cholangiogramm kann unter solchen Verhialtnissen durch 
die Gallenblase vorgenommen werden, und um eine gute Kontrastfiillung 
der Lebergiinge zu erhalten, muss man den D. choledochus zusammen- 
driicken, wodurch die Passage nach dem Darm gehindert wird und die 
intrahepatischen Ginge besser kontrastgefiillt werden. Diese Kompres- 
sion geschieht am leichtesten und ohne irgendwelche Gefahr von Verlet- 
zung durch Druck mit emer Gazekompresse, die zusammengefaltet und 
an den Gallengang hinabgeschoben wird, wo sie waihrend der Belichtung 
liegenbleibt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser berichtet iiber zwei Fille, bei denen in einem Material von ca. 500 
Cholangiogrammen intrahepatische Verinderungen bei operativer Cholangiographie 
nachgewiesen werden konnten. In dem einen Fall wurde ein intrahepatischer Tumor 
und in dem anderen eine Cholangitis festgestellt. Die Méglichkeit, die Cholangiographie 
fiir Diagnose und Lokalisierung von Leberabszessen zu benutzen, wird hervorgehoben, 
doch ist die Methode noch nicht in einem derartigen Fall ausgeprobt worden. 
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SUMMARY 


Two cases are described in which intrahepatic changes were demonstrated by opera- 
tive cholangiography in a series of about 500 cholangiograms. An intrahepatic tumor 
was disclosed in one case and cholangitis in another. The possible use of cholangiography 
in the diagnosis and localization of abscesses of the liver is emphasized, but the method 
has not yet been tested in a case of this kind. 


RESUME 


L’auteur rapporte deux cas ot l’on put mettre en évidence des altérations intra- 
hépatiques lors d’une cholangiographie opératoire sur un matériel d’environ 500 cholangio- 
grammes. Dans l'un, on démontra |’existence d’une tumeur intrahépatique et dans l’autre, 
celle d’une cholangite. L’auteur reléve la possibilité d°utiliser la cholangiographie pour 
diagnostiquer et localiser des abeés du foie, mais la méthode n’a encore été expérimentée 
dans aucun cas de ce genre. 
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FROM THE ROENTGENDIAGNOSTIC DEPT. OF SAHLGRENSKA SJUKHUSET, GOTHENBURG 
(CHIEF: DR. GOSTA RUNSTROM) 


A DEVICE FOR PROTECTING ROENTGEN OPERATORS 


DURING FLUOROSCOPY ! 
by 
Goéosta Runstrom 


In order to protect the roentgen operator during screen examination, 
the tube is fitted into a ray-proof jacket, thereby eliminating secondary 
radiation. Further, in front of the tube a primary diaphragm 1s attached, 
which can easily be adjusted by the operator manually. When screening 


Fig. I. Fig. II. 


takes place, the aperture of the diaphragm should be as small as possible, 
in order to reduce direct radiation and secondary radiation from the 
patient, to a minimum. The best protection however is to cut off the 
current to the tube, so that no radiation can take place. I have, according- 
ly, close to each place of fluoroscopy, attached a special switch in series 
with the switch controlled by the roentgen nurse. This is mounted in such 
a way as to be manceuvrable by the operator’s foot or knee, leaving the 
1 Submitted for publication Sept. 7, 1944. 


50—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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hands free for manipulating the diaphragm, for palpation, and for 
changing the patient's position etc. This additional switch consists of a 
key, which, when depressed, cuts off the current and the radiation. When 
one is accustomed to working with such a switch, effective screening time — 


a with the current in the 
tube — can be reduced 
from a quarter to a 
IN ——"=——" third of the time that 
anes 3 the nurse has the cur- 

rent on. When a con- 


trast enema is being 
administered, which of- 
ten takes a long time, 


its progress can thus be 
controlled by »glimpse 
| fluoroscopy» taking 

~+ @ ¢ place at short inter- 
Fig. II]. Wiring diagram. vals, thus effecting a 
a. Switch controlled by the nurse. oreat economy in ir- 

b. Switch I controlled by the operator ti “ai. nL. 

; I radiation time. The 


Cc. » II » » » » 
circumstances are the 


same in ventricle investigation. »Glimpse fluoroscopy» effected in this 
way thus affords not only valuable ray-protection for the investigator, 
but also prolongs the life of the tube as during the intervals all heat 
generation is suspended. As roentgen examination of the digestive appa- 
ratus tends nowadays to be carried out by means of a tube with rotating 
anode, this means a considerable saving. When using a ForssELL mount 
for investigation in the standing position, the switch is placed most 
conveniently to the right, on the protecting screen of the operator's 
chair and is manceuvred by pressure from the right knee (fig. I). On the 
table for investigation in the recumbent position the switch is placed on 
the protection screen down by the floor (fig. IT). 


SUMMARY 


The author describes a switch for cutting off the current to the tube in screeening, 
mancevred by the doctor. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. beschreibt einen Umschalter, mit dessen Hilfe der Arzt wihrend der Durch- 
leuchtung den Strom zur Réntgenréhre unterbrechen kann. 


RESUME 


L’auteur décrit un interrupteur par lequel le médecin peut interrompre le courant 


au tube pendant la radioscopie. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF ST. ERIK’S HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHEF: DR. C. SANDSTROM) 


ON GASTROSPASM AND ITS ROENTGENOLOGICAL 
APPEARANCE! 


by 


Carl 


Spastic conditions in the stomach 
frequently occur in connection with 
gastritis, ulcers and possibly also in 
certain cases of gastric tumours. The 
author gives below an account of four 
cases of gastrospasm where simul- 
taneous organic changes have not 
been observed in the stomach. The 
author is greatly indebted to Drs B. 
ALLANDER, R. GARpsTAM, B. IHRE 
and QO. ScHuBERTH for giving him 
valuable information concerning the 
patients and to Dr. W. MaGnusson 
for having placed radiograms at his 
disposal. I further desire to thank Pro- 
fessor GOsTA FoRssELL and Professor 
U. von Eu ter for valuable advice. 

When discussing the various parts 
of the stomach I have employed the 
nomenclature introduced by Prof. 
G6sTa ForssELL (fig. 1). 


The shape of the stomach as disclosed 
by roentgen examination 

Of old we distinguish between 
two physiological forms of stomachs, 
the J-shaped stomach and the “steer- 
horn” stomach. There exists a third 
form, the cascade stomach, concer- 
ning which the literature expresses 


Sandstrom 


Fornix 
or vault. 


Cardia 


Angulus 
ventriculi 
or gastric 


angle 
Canalis 
or canal 
or recess 
Fig. 1. Nomenclature of stomach ac- 


cording to FoRSSELL. 


From a mechanical point of view ForsseLh 
distinguishes between the “saccus digestorius”, 
the digestive sac or receptacle, comprising 
fornix, corpus and sinus, and the “canalis 
egestorius ventriculi”, the egestive canal of 
the stomach. 

Considering the muscular structure in rela- 
tion to the iongitudinal or the transverse sup- 
porting apparatus of the gastric wall, ForssetL 
describes as anatomical units “the longitudinal 
stomach” (=fornix and corpus) and ‘the trans- 
versal stomach” (= sinus and canalis). 


* Submitted for publication, Sept. 10, 1944. 
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doubts as to whether it should be regarded as physiological or not. Be- 
tween these three main types there are innumerable transitional forms. 

The physiological form most commonly occurring is the J-shaped 
stomach, found according to G. ForssELL, in 80—90 per cent of the nor- 
mal cases when examined in an upright position. This shape of stomach 
was first mentioned by RosENFELD in 1899 and conformed to a roentgen 
picture taken after moderate inflation of the stomach with air. Rreprr, 
having in 1904 introduced the bismuth meal, stated that the J-shaped 
stomach is the normal picture in an upright position. RrepER described 
how the corpus of the J-shaped stomach is in a vertical or slightly diago- 
nal position, the stomach lying almost entirely within the left half of the 
body, except for the pylorus, and the »pyloric part always extending 
upwards». 

In 1909 HoLzKNEcuT demonstrated another physiological form which 
he called the Rinderhorntypus or the “‘steerhorn” stomach, under which 
denomination it has been more commonly referred to in later literature. 
He asserted that this type is characterized by the pylorus, which lies 
above the navel, being the lowest point of the stomach and by its shape 
of a curved cow’s horn, the point of which is the pylorus, the broadest 
end corresponding to the cardiac part. It is so located that its broadest 
vardiac third is vertical and the narrower pyloric third horizontal. 

A third form of stomach is the cascade stomach (RrEpDER) (syn. “cup 
and spill”), concerning which, however, the literature sets forth widely 
different opinions, it being doubted whether it is to be regarded as a 
physiological phenomenon. “The stomach is here divided into two parts by 
a deep “‘incisura”’ extending from the back and from below; one upper and 
posterior part comprising the fornix and one lower and anterior part made 
up of the rest of the stomach. The fornix presents the form of a large 
globular sac in which the barium cream collects as in a bowl after passing 
cardia. Only when so much contrast medium has been swallowed by the 
patient — whether he be standing or sitting — that it reaches over the 
front edge of the bowl referred to, “does the mass flow forwards and down- 
wards into the corpus, which more or less resembles a tube, generally 
S-shaped. The roentgen picture gives the illusion of a lake emptying itself 
by a small waterfall — hence the Italian word cascate (waterfall). 

The concavity just referred to in the dorsal wall of the stomach lies 
at about the boundary between the fornix and the corpus and has the 
appearance of an evenly rounded inward curve; it sometimes displays a 
more pronounced »incisura» resembling a spasm (H. LAURELL). 

LAURELL has never found a typical cascade stomach in women but 
frequently in men, particularly in individuals with a wide chest aperture. 
According to him it is principally the following three factors that favour 
the development of a cascade stomach: 
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1) The enlargement especially of the sagittal diameter of the upper 
part of the abdominal cavity; 

2) The reduction of the space in the lower parts, chiefly through an 
increase of the intra-abdominal fat; 

3) Hard abdominal walls. 

These intra-abdominal conditions of space and pressure are the cause 
of the increased sagittal extension and the corresponding diminution of 
the stomach. 

In men these three factors do not infrequently coincide with a highly 
emphysematic shape of the chest, which does not exist in women. Two 
factors preventing the development of a cascade stomach in women is 
the greater width of the female pelvis and the more flaccid abdominal 
wall. 

LAURELL distinguished 1920 the following forms of cascade stomach: 


A. Cascade stomach of no pathological importance. 
1) Normal cascade stomach. 
2) Cascade stomach caused by 
a) pressure from gas-filled loops of the colon 
b) traction (traction of mesocolon) 
B. Cascade stomach of pathological importance. 
1) »True» cascade stomach owing to ulcers, adhesions and scars. 
2) Cascade stomach owing to cancer. 


LAURELL thus lays stress upon the fact that in many cases the cas- 
cade stomach is of no pathological importance but that it may be so in 
cases where it has developed owing to ulcers (true cascade stomach) 
or tumours. Later authors, such as RaTKoczi and REGELSBERGER (1931), 
are of the opinion, however, that every cascade stomach is a pathological 
change in shape. The former considers that it is an indirect sign of a 
disease in the region of the gall-bladder, while according to the latter a 
combination of cascade stomach and hyperacidity nearly always indicates 
an organic cause (ulcer!). 

It is of great importance, however, particularly with regard to the 
diagnosis of gastrospasm, to establish whether or not the cascade stomach 
is a normal form of stomach and consequently whether any pathological 
significance should be attached to it. 


On The Normal and Pathological Tonus of the Stomach 


It has been pointed out, particularly by ScHLESINGER, that the tonus 
of the gastric wall plays an important part in the development of the 
shape of the stomach. Thus the steerhorn stomach is claimed to be the 
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result of a hypertonic condition of the gastric wall and the cascade sto- 
mach to be caused by a strange type of continuous contraction of the 
fornix, “‘Dauerkontraktion”, probably of a spastic nature (ScuH1nz- 
BAENSCH-FRIEDL). The J-shaped stomach on the other hand is claimed 
to be conditioned by a more “normal” tonus, and the depressed, flaccid 
and generally large stomach in gastroptosis is thought to be a symptom 
of a hypo- or atonic state. 

No investigations hitherto carried out prove the existence of an actual 
hypertonic condition in the case of a steerhorn stomach, and consequently 
the author is of opinion that he is justified in considering that this sto- 
mach, like the “normal” cascade stomach, is a constitutional form of 
stomach with normal tonus. 

In roentgen examinations of the stomach there are not seldom found 
temporary and brief spastic contractions and notches with varying posi- 
tion and depth, which must be considered purely physiological in the 
tube-shaped organ made up of the stomach and the intestinal canal. 
Only when such contractions are of abnormally long duration or recur fre- 
quently in the same place in the stomach do they attain a greater interest 
as a signal of perhaps pathological significance. We have long distin- 
guished between three groups of such spastic condition or gastrospasm: 

a) local or circumscribed, 

b) regional and 

c) total. 


Local gastrospasm is not infrequently found in the case of ulcus in 
the stomach. It is often encountered in the middle of the corpus (spastic 
hour-glass stomach), when there is an ulcus in the lesser curvature on 
a level with the notch. Local spastic notches in the stomach are stated in 
literature to occur also when other abdominal organs are affected, a 
spasm being produced by way of a reflex act, e. g. in attacks of chole- 
lithiasis and nephrolithiasis, in duodenal ulcers, lead poisoning and tabes 
(Scowarz and Fatra). Several authors (FaALTA and Kann, MELCHIOR, 
AssMAN) have in cases of tetania observed spastic notches of the stomach, 
as a rule in the middle of the corpus, and in one case so pronounced that 
the stomach appeared to be divided into two parts. 

Regional gastrospasm is a not uncommon find in the case of ulcers in 
the stomach especially when the ulcer is in the canalis and the pylorus. 
The canalis is then observed to be more or less contracted to a narrow or 
wider tube often assuming the shape of an 8. If this actually is a spasm, 
the change must have disappeared on a later examination, e. g. after an 
ulcer cure. In these instances the regional spasm has thus been produced 
by an ulcer, either in the same region or in another part of the stomach 
(for instance regional spasm in the canalis when an ulcus has developed 
in the corpus). One or two isolated cases have been reported in the litera- 
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ture where the regional spasm has had another cause. In 1910 DieTLEN 
published a case w vhere the roentgen examination supposed an infiltrating 
tumour in the canalis. The tumour still remained when the operation 
started but disappeared under the hands of the surgeon during the opera- 
tion. The microscopic examination of the excised tissue disclosed a sub- 
mucous phlegmon with a small abscess which was the cause of the tumour, 
later interpreted as occasioned by spasm. 

Another two cases of probable regional spasm attributable in one case 
to an established and in the other to a probable duodenal ulcer were 
published in 1912 by HoLzknecut and LuGEr. The one patient was a 
man 43 years of age who had for many years suffered from gastric ulcers 
and had had a severe haemorrhage one year earlier. W hen roentgen- 
examined the stomach was found to be normal but in an examination 24 
hours later a narrowing of the canalis could be observed, which, however, 
was seen to have disappeared on the following day. In the other case there 
was a band-like narrowing of the canalis which had disappes ured 17 days later. 

To this type of gastric spasm may also be referred “The infantile spasm 
of the canalis’” (FoRssELL), exhaustively explored and described by G. 
RunstrOM as “infantile ventricular occlusion’, and in the earlier litera- 
ture commonly named “congenital pyloric spasm” 

Total gastrospasm is a very rare and up to now, unconfirmed phenom- 
enon. Only a few cases have been published and it is not possible to 
determine whether the spasm was total or regional, neither was it ascer- 
tained whether intraventricular changes had produced the spasm or not. 

The following cases reported in literature are of interest as they 
evidently were (total?) spasms not produced by intraventricular changes 
but by cholelithiasis. A woman, 57 years old, was examined during an 
attack of colic and a crescent-shaped narrowing of the stomach was ob- 
served. Surgery: Cholecystitis. Stomach intact. The case was published 
as being gastrospasm produced by an affection of the bile ducts (ScHLE- 
SINGER 1912). Another case of gastrospasm in cholelithiasis was published 
in 1914 by Houzknecut and Lucer. The roentgen picture was inter- 
preted as a cancer in the canalis. Surgery: Quite normal stomach. Chole- 
lithiasis, probably pancreatitis. (The patient died after 4 months, jaundice. 
No autopsy.) 

HoLzKNEcHT and LuGER, who compiled the cases known of in their 
day, point out that clinically, gastrospasm presents the picture of an 
ulcer while roentgenologically it has the character of cancer. For the 
differential diagnosis it must be ascertained whether the changes in the 
roentgen picture disappear (control after papaverine or atropine). 

WeEsTPHAL has somewhat later (1923) put forward the results of roent- 
genexamination of 25 cases of gallstones during attack, by which 21 cases 
should show a disturbance of the tonus and the motility of the stomach. 
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Fig. 2. A case of tabetic crise (after AssMAN). 


a) during the attack, b) after the attack. 


Gastrospasm in the form of circumscribed notches of the greater cur- 
vature and cramp-like contractions of large parts of the stomach, parti- 
cularly of the canalis, has been observed by StTreRLIN (1912) in isolated 
cases of hysteria and in tabetic crises. 

VAN DER VELDEN, OLBERT and HOLZKNECHT injected morphine into 
patients and demonstrated a spastic notch of the stomach simultaneously 
with pylorospasm. 

Some time later (1926) H. AssMAN discussed these spastic conditions 
in a work called Uber Magenneurosen im Réntgenbilde. In this work Ass- 
MAN refers to a case of Pal’s crises with great changes in the gastric tonus 
during an attack and also in a case of haematoporphyria. His observa- 
tions from roentgen examinations during tabetic crises confirm previous 
experience from this disease. (Fig. 2.) Spastic conditions in the stomach 
are shown only in some of the tabetic cases, generally in the most serious 
ones. They are of a widely varying character, from the most intense in- 
crease in tonus to the most pronounced flaccidity of the gastric wall in 
one and the same case during the crisis. 

All these cases, however, date back to the earliest days of roentgenol- 
ogy. It is difficult to form a definite opinion of them as no roentgen 
pictures from the cases have been published but only statements regard- 
ing the roentgen examinations, in some instances supplemented by sche- 
matic drawings of the changes. 

The changes stated in literature to be typical of gastrospasm are 
those mentioned in a few earlier works. There exists no detailed des- 
cription of gastrospasm illustrated by radiograms. Such a description 
must by considered of value, not least in view of the difficulties encoun- 
tered in the differential diagnosis. Supported by observations from four 
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cases of his own, the author will now give an account of the roentgen 
picture presented by gastrospasm, at the same time discussing the diffe- 
rential diagnosis of this functional condition and its connection with the 
roentgen anatomy and the innervation of the stomach. 


Author’s own material of gastrospasm 


The author emphasizes that all roentgen pictures here reproduced 
are taken with the patient in the erect position and without compression 
of the abdomen. 

Case 1. W.B., married woman, 44 years of age. 

Anamuesis: For many years pains in the right side of the abdomen, particularly 
when hungry. An affection of the gall-bladder was suspected in 1934 but two cholecysto- 
graphies and roentgen of the colon 
(AkeRLUND) showed normal condi- 
tions. In the years 1939 and 1940 
renewed troubles were interpreted as 
originating from the gall-bladder. 

In 1941 increased troubles with 
pains shortly after swallowing food 
and one hour after meals. A roentgen 
examination (SANDSTROM) on Nov. 4, 
1941, disclosed two ulcer niches in 
the duodenal bulb, »kissing ulcers». 
On this occasion the size and shape 
of the stomach were normal. (Fig. 3.) 
Nothing remarkable was observed in 
the other organs apart from slight 
obesity and hypertonia. Ulcus cure 
in November and December 1941. A 
control examination of the stomach 
on March 4th, 1942, showed that one 
of the niches in the duodenal bulb had 
completely disappeared while on the 
site of the other a small trace of the 
niche could be noticed. The shape of 
the stomach was as before quite nor- 
mal. The patient was then free from 
troubles. 

In April, 1942, greatly increased 
troubles with pains and tenderness Fig. 3. Case 1. 4. 11. 1941: The stomach of 
on palpation over the region of the normal shape. (Two ulcers in duodenal cap.) 
gall-bladder. 

Roentgen examination (SANDSTROM) on April 14, 1942: Since the previous examination 
a considerable deformation of the stomach has occurred. A deep notch from the side of 
the greater curvature of the transverse stomach divides it into two halves. The lesser 
curvature is shortened and the sinus and canalis converted into a narrow curved tube 
with its concavity downwards, the tube passing obliquely downwards to the right. 


S 
l 
1 
3 
l 


772 CARL SANDSTROM 
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Fig. 4. Case 1. 14. 4. 1942: Gastrospasm of retort-type. 


A) after a mouthful of barium cream, 
B) after more barium cream. 


(Fig. 4 A.) After distending the stomach with more contrast (Fig. 4 B.) the deformation 
appears slightly less pronounced but is still clearly visible. The shortened lesser curvature 
is rigid. Along it a couple of elongate, wide, parallel mucous membrane folds have devel- 
oped. The lower part of the corpus is somewhat dilated. The canalis displays a tube- 
shaped lumen with elongate, wide folds. No peristaltis was noticed in the course of the 
roentgen examination. The fornix is distended by gas as well as flexura lienalis and the 
adjoining part of the transverse colon. Below the stomach at a great distance from it 
only a few small gas bubbles. The emptying of the stomach was greatly accelerated. The 
author interpreted a small collection of contrast mass on the outline of the lesser cur- 
vature somewhat above the middle, as a niche, and the deformation of the stomach was 
considered to have arisen from a recurrence of an ulcer, this time in the stomach. 

May 9, 1942: Surgery (ScHuUBERTH): Cholecystectomy owing to acute cholecystitis 
with stones. No signs of ulcer in the stomach. 

After the operation the patient was free from pains with the exception of mild ones 
which were interpreted as troubles from a duodenal ulcer. 


Roentgen examination (SANDSTROM) on Nov. 16, 1942: The deformation of the sto- 
mach last observed, had disappeared completely and the shape and size of the stomach 
were normal. (Fig. 5.) The duodenal bulb still showed the deformation typical of 
duodenal ulcer but no niche could be demonstrated. The peristalsis was normal and 
the emptying proceeded with normal speed. 

Since then the patient has had no other troubles than a mild fermentative dyspepsia 
{GARDSTAM). 
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Epicrisis: In a woman 42 
years of age with mild obesity 
and hypertonia who had been 
roentgen examined 7 years ear- 
lier owing to suspected chole- 
cystitis, though with negative 
result, the author in 1941 found 
two ulcer craters in the duode- 
nal bulb. The stomach then 
displayed normal size and shape. 
After ulcus cure the troubles dis- 
appeared and the duodenal 
niches vanished or decreased in 
size. After increasing troubles 
from the region of the gall- 
bladder a fresh examination of 
the stomach about one month 
later disclosed a considerable 
deformation of the stomach with 
a substantial shortening of the 
lesser curvature and with the 
transverse stomach (sinus and 
canalis) drawn up and converted Fig. 5. Case 1. 16. 11. 1943 (after cholecystec- 
into a curved tube. No peristal- tomy). Tye stomach of normal shape. 
sis and rapid emptying. A small 
spot of contrast on the lesser curvature was interpreted as a niche and 
the deformity was therefore regarded by the author as the result of an 
ulcer recurring in the stomach. In the ensuing operation no ulcus was 
found in the stomach but a cholecystitis with stones. A control examina- 
tion of the stomach 6 months after the cholecystectomy showed that 
the shape and size of the stomach were normal. 

In this instance the strong deformation of the stomach was not, as 
assumed by the author, occasioned by a recurrence of an ulcer, which 
was clearly proved by the operation findings, but by an affection of the 
bile ducts. The mistake, which may also have been prompted by the fact 
that the patient had previously had duodenal ulcers, must be ascribed 
to the author’s erroneous interpretation of the roentgenograms and to 
his being unaware of the fact that it is possible for gastrospasm to pro- 
duce so considerable a deformation. The spot of contrast observed by the 
author, which he regarded as a niche, has in a repeated scrutiny of the 
pictures proved to be caused not by a niche but by a niche-like accumu- 
lation of contrast medium between two folds of the mucous membrane. 

The gases, which were found in the flexura lienalis, have not altered 
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the shape of the surrounding part of the stomach (the fornix and the 
upper part of the corpus). On the other hand there are no gases to be 
found near that part of the stomach which is deformed. Therefore, the 
deformation can not have been caused by the pressing up or direct pres- 
sure of the colon against the stomach wall neither can the gases have 
caused the rigid walls of the stomach and the peristaltic movement to 
cease. It appears to the author more likely that the gaseous distension 
of the colon is a parallel symptom to the changes of the stomach and 
that therefore the gall-bladder disease has caused a similar (or reverse?) 
change of the tonus of the intestines as of the stomach. 

In the author’s opinion this is a case of gastrospasm produced by an 
affection of the bile ducts (cholecystitis). The following facts definitely 
support this diagnosis: A stomach the shape of which has been normal in 
two earlier examinations displays a strong deformation in conjunction 
with symptoms of cholecystitis, the deformation vanishing entirely after 
cholecystectomy. 


Case 2. K. P., married woman, 47 years of age. 

Anamnesis: The patient has had heartburn and a contracting sensation in the pit 
of the stomach, which sensations have subsided after she has partaken of food, but never 
any pains. The troubles occurred intermittently for one year. Good appetite the whole 
time. 

General condition: Considerable corpulence, weight 94 kilos. A small umbilical hernia 
was observed in the abdominal wall. Test meal on an empty stomach: 2 c. ce. of rust- 
coloured contents Congo test negative. Uffelmann’s test negative. Mucus ++. Total 
acidity 4. Test meal after 45 minutes: 60 c. c. of slightly digested gastric contents. HCI 27. 
Total acidity 70. Rinsing — water 400. Recovered 380 cc. Total acidity 8. Calculated 
total quantity 112. Faeces: Negative in numerous samples; mildly positive in two samples. 

Roentgen examination on May 8, 1940 (SanpstrRéM): The stomach is remarkably 
small and located high up in the epigastrium, not movable. (Fig. 6.) Both the longitudinal 
stomach and the transverse stomach are shortened and drawn up towards each other. 
The whole canalis and the sinus are heavily shortened and converted into a tube narrow- 
ing towards the pylorus and running slightly obliquely downwards whereas the corpus 
is somewhat dilated. The contours are somewhat rigid but not broken. In the tube-shaped 
canalis there are observed a few almost parallel folds along the contour of the lesser cur- 
vature and comparatively shallow transverse folds close beside each other on the side of 
the greater curvature, this contour thus having a slightly »dented» appearance. No niche 
can be demonstrated in the stomach. No peristalsis could be definitely observed in the 
transverse stomach. Duodenal bulb intact. The emptying of the stomach was considerably 
accelerated and after a short while the stomach was empty. 

No tumour could be palpated in the abdomen during the fluoroscopy. 

A secondary finding was a tangerine-sized hernia of the gastric wall through hiatus 
oesophagei, a so-called hiatus hernia. A small gas bubble in the flexura lienalis. Small 
amounts of gas to the right of the duodenum. No gases below the stomach. 

The changes observed were at the time of examination interpreted as probably 
originating from an ulcer but without any demonstrable niche; the possibility of a scirrhous 
tumour could not be excluded, however, so after some time a control examination was 
requested. 
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Fig. 6. Case 2. 8. 5. 1940: Gastrospasm Fig. 7. Case 2. 13. 8. 1940: The stom- 
of retort-type. A hiatus-hernia of tange- ach of normal shape. The hiatus-hernia 
rine-size. as before. 


A free uleus diet was prescribed for the patient. 

Medicine: Magnes. subcarb. I. + atrophine (*/, mg x 3). 

May 23, 1940: Subjective condition good. 

Roentgen control on August 13th, 1940 (SanvstR6M): The patient has had no troubles. 
The strong deformation of the stomach demonstrated on the previous occasion has dis- 
appeared completely (Fig. 7). The stomach is now of normal size and shape with the 
exception of a slight shortening of the lesser curvature in the corpus below the hiatus 
hernia which is unchanged in size and shape when compared with pictures from the pre- 
vious examination. The course of the canalis is now normal with elongate mucous mem- 
brane folds. The peristalsis proceeded everywhere without interruption. The outlines were 
soft and smooth. The emptying was accelerated (not so much as in the previous exa- 
mination). 


Epicrisis: A roentgen examination of a 47-year-old woman with slight 
subjective troubles from the stomach for one year discloses a tangerine- 
sized hiatus hernia and a great deformation of the stomach, which is 
small. The transverse stomach is drawn up and converted into a tube in 
which no peristalsis can be observed. The emptying is rapid. There was 
no gas in the intestines which could have caused the deformation. The 
diagnosis erroneously stated it to be a case of ulcus with no demonstrable 
niche in the corpus, though a scirrhous tumour could not be excluded; 
to be on the safe side a control examination was requested after some 
time. After dieting and medicine (inter alia atropine) the patient was 
relieved from troubles in a fortnight. When controlled after 3 months 
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Fig. 8. Case 3. During an attack of hiccoughs. Gastrospasm of retort-type. 
A) after a mouthful of barium cream, 
B) after more barium cream. 


the stomach appeared normal in shape and size apart from a slight de- 
formation of the corpus as found, according to AKERLUND, in hiatus- 
hernia. 

In the author’s opinion the case is typical of gastrospasm. There were 
no reasons to believe that the spasm had been produced by an intra- 
ventricular process such as gastritis, ulcer or tumour. The possibility 
cannot be excluded, however, of the hiatus rupture having in some man- 
ner or other contributed to the development of the gastrospasm. 


Case 3. R. M., man, 54 years old. 


Anamnesis: For many years the patient had had slight troubles from the stomach 
after meals, which had been interpreted as “gastritis’’. The troubles appeared periodically 
and particularly when he had nervous, hurried work to perform. Stated that the stomach 
had been roentgen-examined on several occasions, during last 5 years before, with negative 
result. Cholecystography on Jan. 19th, 1943: Gall-bladder functioning normally. No sub- 
jective stomach troubles during the last six months. 

In the night between Feb. 15th and 16th, 1944, he was disturbed in his sleep by a 
bad attack of hiccoughs which continued without interruption. As his physician suspected 
that the hiccoughs might be caused by some process in the stomach, this in view of pre- 
vious troubles, a roentgen examination was made. No stomach troubles at all during the 
last few months. 

Roentgen examination on Feb. 18, 1944 (SanpstTr6m): After the patient had swallowed 
one mouthful of contrast meal it proved that this collected in a sac-like formation of the 
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Fig. 9. Case 3. After the attack three weeks later. 
a) after a mouthful of cream, 
b) after more cream. 


fornix and the uppermost part of the corpus, which parts are dilated by a little gas bubble. 
The other portion of the stomach is but slightly filled with contrast cream and gas and has 
the shape of a narrow tube which passes in front of the spine, obliquely downwards to 
the right (Fig. 8 A). During the fluoroscopy clonic spasms in both the domes of the 
diaphragma (singultus). 

After swallowing a larger quantity of contrast meal the deformity still remains 
(Fig. 8 B). The whole lesser curvature is heavily shortened with the transverse stomach 
drawn up and the major curvature deeply constricted in front of the spine, dividing the 
stomach into two halves beside each other. The upper part of the corpus is dilated. The 
transverse stomach has the shape of a tube passing obliquely downwards to the right 
and is about two digits wide. The stomach is not movable during the fluoroscopy. High 
up on the lesser curvature some irregular mucous membrane folds, both transverse and 
longitudinal, are observed. No niche is demonstrable in the stomach, nor is any peristalsis 
visible. Duodenal bulb intact. The emptying is retarded. About a hand’s breadth below 
the stomach a single gas bubble in the intestines was seen. After 5 hours about 20 per 
cent remains. 

In this case the roentgen diagnosis was gastrospasm without any symptoms of ulcer 
or tumour. Control was requested after atropine or papaverine medication. 

Papaverine was infer alia administered to the patient. The hiccoughs began to sub- 
side about 24 hours after the roentgen examination and stopped 3 days later. 
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Control examination of the stomach 
on March 14, 1944 (Sanpstrém); 
After the patient had swallowed one 
mouthful of contrast meal the pattern 
of the mucous membrane was normal, 
(Fig. 9 A.) The deformity demon- 
strated in the previous examination 
had disappeared completely. After 
the stomach had been distended by 
means of more contrast meal it pro- 
ved that the shape and size were nor- 
mal (Fig. 9 B) and the stomach could 
easily be moved. The contours were 
soft and smooth. The peristalsis pro- 
ceeded everywhere without interrup- 
tion. The emptying took place with 
normal speed. No residue after 4 hours, 

Epicrisis: A 54-year-old 
man, who has previously had 
slight stomach troubles (roent- 
gen examinations of the sto- 
mach and the gall-bladder 
negative), is suddenly attacked 
by severe hiccoughs. In a roent- 
gen examination of the stomach, 

carried out during the attack, 
d even the study of the pattern 
of the mucous membrane dis- 
closes a heavily contracted and 
deformed stomach. The conti- 
nued examination disclosed that the lesser curvature was shortened, the 
transverse stomach drawn up and deformed into a tube. No peristalsis 
could be observed in the stomach. The emptying was retarded. There 
were no signs of ulcer or tumour in the stomach or the bulb, and the 
roentgenological diagnosis was gastrospasm. 

After 3 days the hiccoughs had subsided. A control examination 
after three weeks disclosed a quite normal stomach. 

The author is of opinion that the case is typical of gastrospasm, aris- 
ing oddly enough in conjunction with an attack of singultus. 


Fig. 10. Case 5. 1938: Normal shape of the 
stomach. 


Case 4. N. M., man, 45 years of age. 

Anamunesis: Father and mother suffered from bad digestion. Mother and one brother 
suffered from migraine. Since school-age the patient has had migraine with vomiting, 
which after about 35 years of age has continued as less severe and less frequent attacks, 
no longer with vomiting. Stomach troubles since 1921. 

In 1926, at Ersta Hospital, he underwent an ulcus cure for a bleeding ulcer. On the 
whole, free from symptoms until 1934 when he was treated for intestinal catarrh. He then 
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Fig. 11. Case 5. 15. 11. 1943: Gastrospasm of cascade-type. 
A mouthful of barium cream. 
a) near lateral view, 
b) a posteropanterior view. 


had diarrhea and pains and a hollow feeling in the stomach. Since then his stomach has 
been more delicate. In 1938 the troubles increased with pains in the right side of the ab- 
domen. Roentgen examinations of the gall-bladder and the stomach made at Sophia- 
hemmet that year disclosed nothing pathological (W. Magnusson). The stomach was of 
normal size and shape (Fig. 10). 

The patient married in 1940 and started keeping more regular meal hours. He 
stopped smoking but started again in January, 1943, and smoked a little more than his 
ration up to November, 1943 (moderate smoker). Since the middle of October, 1943, he 
suffers from pains in the lower part of the abdomen with a tender feeling which has also 
been present previously. Also pains in the epigastrium, which have occurred occasionally 
and during the last few days more regularly a quarter of an hour after meals. He has 
earlier had abdominal troubles but this time they are of a more persistent nature. He has 
most strenuous and hectic work. 

General condition: Good. A careful medical examination (B. IHRE) disclosed no 
changes apart from a rapid passage through the small intestine with fermented faeces, 

Roentgen examination on Nov. 15, 1943 (SANvsTROM): 

The contrast flows down into a recess-shaped bulge in the lower dorsal part of the 
fornix, delimited downwards by a deep ridge-like »incisura» in the dorsal medial wall of 
the stomach. Below this notch the corpus is severely contracted causing the cascade stom- 
ach (Fig. 11 A). The lesser curvature is shortened and the transverse stomach and the 
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Fig. 12. Case 5. After more barium cream. Fig. 13. Case 5. 14. 1. 1944: The 
The cascade-tvpe remains. stomach of normal shape. 


duodenal bulb drawn up. Gas bubble in fornix and in the apex of the duodenal bulb. 
Outside the stomach gas in the flexura lienalis and in the colon descendens. In the frontal 
picture (Fig. 11 B) there is observed a deep notch from the greater curvature and a 
shallower from the lesser curvature, which divides the stomach into two halves, one upper 
portion located dorsally to the left and one narrower portion passing obliquely downwards 
to the right and comprising the remainder of the stomach. The picture taken 2 minutes 
later shows more gas below the stomach both in the colon and the small intestine. 

After distending the stomach by means of more contrast meal (in order to give maxi- 
mum expansion of the stomach the patient was obliged ‘to swailow an unusually large 
quantity of barium cream) the deformation remains although the indentation is not so 
sharply marked as before (Fig. 12). The stomach can still be seen to have the typical cas- 
cade shape with a deep »incisura» in the dorsal wall and a shallower in the anterior wall 
giving an hour-glass appearance. The distal portion of the stomach is broader than before 
(dilatation) Fig. 13. No niche can be demonstrated in the stomach or the duodenal bulb. 
No peristalsis is visible in the corpus; only distally of the incisura in the transverse 
stomach do some shallow waves app.ar. The emptying is considerably accelerated. 
(No residue after 4 hours.) More gas in the flexura lienalis and the colon descendens, but 
less gas in the small intestine than in the previous pictures. 

The roentgen examination thus disclosed a cascade stomach which at the time was 
interpreted as caused by gastrospasm. Control roentgen was therefore requested as the 
possibility of an ulcer or a tumour could not be wholly excluded. 

Fenemal, atropine and papaverine were administered and the patient was soon 
relieved of the troubles. 

Control roentgen examination on Jan. 14, 1944 (SanpstréM): The size and shape of 
the stomach were normal (Fig. 13). The deep notch demonstrated in the previous exa- 


he 


on 
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mination existed no longer. The peristalsis was normal and so was the emptying. No 
signs of an ulcer or a tumour could be observed now either. 


Epicrisis: A civil servant, 45 years old, with hard, most hectic work, 
has for many years been suffering from stomach troubles. According to 
a specialist on internal diseases these must be attributed to a rapid passage 
in the small intestine with fermented faeces. Since his youth the patient 
has suffered from migraine. Roentgen examinations of the stomach and 
the bile ducts in 1938 were negative. The shape and size of the stomach 
were at that time normal. Owing to increased troubles with pains appear- 
ing a quarter of an hour after meals another roentgen examination is 
pe formed. It is found that the stomach has altered its shape since 1938, 
now presenting a typical cascade shape on account of a deep notch in the 
dorsal wall, which continues round the stomach wall on the boundary 
between the corpus and the fornix thereby dividing the stomach into two 
halves. Peristalsis is almost entirely lacking but the emptying is accelera- 
ted. The deformation demonstrated is considered to be due to gastrospasm. 
After medication with fenemal, atropine and papaverine the patient was 
soon free from troubles. 

A control examination 2 months later disclosed the stomach to be of 
normal shape with normal peristalsis and emptying. 

The author has interpreted this case as being a gastrospasm. On the 
other hand the large amount of gas in the intestines could have caused 
the deformation of the stomach through pressing up and impression. 
The cascade shape would in this instance be a genuine temporary functio- 
nal deformation secondary to the gases. Against this can be pointed out 
that the deformation of the stomach was unaltered during the whole 
examination in spite of the fact that the position of the gas had altered 
through movement in the intestines and despite the fact that the stomach 
was expanded to full extent by contrast meal. Furthermore the peris- 
talsis had practically disappeared. The cascade shape was therefore, 
according to the author, caused by a drawn-out local cramp condition 
of the stomach wall. That the gases in the intestines should have caused 
this gastrospasm is not thought to be possible. It is more likely that the 
gases in the intestines and the gastrospasm are caused by a disturbance 
of the tonus. 

The Roentgen Picture of Gastrospasm 


The following roentgen symptoms — all referring to the examination 
with the patient in the erect position —- have been observed in the author's 
Cases: 

1. Change in the shape, position and size of the stomach. 

In all the author’s cases the deformation of the stomach has been 
more or less pronounced. If we compare the different shapes of the sto- 
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mach in these spastic conditions we may distinguish between two diffe- 
rent types, which the author proposes to call the retort- -type and the cas- 
cade-type. 

Gastrospasm of retort-type. This form is represented by cases 1—3. 
The retort-shape is visible in these cases on frontal pictures, i. e. postero- 
anterior radiographs. 

The most prominent roentgen symptom is a shortening of the lesser 
curvature and a drawing up of the transverse stomach towards the 
corpus. The canal assumes a more or less pronounced tubeshape and 
changes direction in consequence of the drawing up, so that instead of 
being directed obliquely upwards to the right the canal is directed straight 
to the right or downwards to the right. In case 2 the whole lower part of 
the stomach is converted into a short and narrow cone-shaped formation. 
In the other cases the canal has a more obliquely tube- and even curved 
lumen with a more or less marked notch of the greater curvature. In all 
cases there is besides the contracted parts of the stomach a slight dilata- 
tion of other parts. 

The deformed part of the stomach displays rigid contours particularly 
with regard to the lesser curvature, but they are never broken. In cases 
2 and 3 the contours are somewhat irregular on account of minor cross 
folds which result in a »dented» appearance. 


Gastrospasm of cascade-type. Case 4 is of this type. In this case the 
deformation is caused by a circular notch on the border between the for- 
nix and the corpus, most pronounced in the dorsal wall, giving the sto- 
mach a cascade shape. In the posteroanterior view the cascade form also 
manifests itself in a very deep notch high up in the greater curvature and 
a corresponding shallower notch in the lesser curvature. This spastic 
type of cascade stomach ought to be added to LAURELL’s group B: Cascade 
stomachs of pathological importance. 

Simultaneously with the change in shape the stomach has also altered 
its position. The stomach has been drawn more or less upwards in all the 
cases. In the retort-type cases this has been combined with a displace- 
ment of the transverse stomach towards the right. In case 2 the disloca- 
tion to the right is particularly pronounced. 

As regards the size of the stomach it is a matter of course that this 
diminishes during the spastic condition. This applies particularly to a 
total spasm; in a circumscribed spasm the size may remain unchanged. 
The more pronounced the gastrospasm the smaller grows the stomach 
but the dilatation of certain parts affects the size in opposite direction. 

The following roentgen changes, in addition to the changes in shape, 
size and position, as now described, are characteristic for both the types 
of gastrospasm: 
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2. The change in shape and position may also influence the pylorus and 
the duodenal bulb. In two later cases of gastrospasm, not yet published, 
there was a change of the position of the pylorus with rotation of the 
duodenal bulb upwards. 


3. Discontinued peristalsis. In four of the cases has no peristalsis been 
observed during the gastrospasm and in one case (4) only some shallow 
waves appeared in the transverse stomach. This having subsided, the 
peristalsis has appeared in the normal manner. 


4. Changes in the emptying of the stomach owing to a disturbance in 
the functioning of the pyloric sphincter. In three cases the emptying was 
considerably accelerated, in one retarded during the gastrospastic con- 
dition. 


5. Variations in the intensity of the roentgen changes during the exa- 
mination and their absence in a subsequent control examination. In one of 
the cases a change in the spastic shape of the stomach has been observed 
in the course of the roentgen examination. In case 4 the deformation was 
most pronounced at the beginning of the examination when the patient 
had swallowed a small quantity of contrast meal and diminished when the 
stomach was distended by more meal. 


6. The movability of the stomach has been diminished in all the cases 
during an attack of gastrospasm. After the spasm has subsided it has 
been possible to move the stomach in the normal manner during the 
control examination. 


7. Tenderness to palpation above the stomach has been indicated 
in two instances and in one case above the gall-bladder (cholecystitis). 

No signs of organic changes, such as ulcers or tumours in the stomach, 
have been observed in the author's cases here related, but in two cases the 
spastic age were wrongly interpreted as being organic. In one of 
them — case 2 — there was a small hiatus hernia (hernia diafragmatica 
hiatus oesophage’). Neither have there been any symptoms of gastritis 
or of any state of gastritic irritation in the stomach. In no case has the 
pattern of the mucous membrane been so high and thickened as to prompt 
the diagnosis gastritis. Nor has there been any gastric secretion either at 
the beginning ‘of the examination, when the patient’s stomach was empty, 
or later during the course of the examination, to indicate a state of gastri- 
tic irritation in the mucous membrane. In one case (case 4), where gas- 
troscopy was carried out, the pattern of the mucous membrane also 
proved to be normal. 


i 
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Differential diagnosis 


From the present material it is evident that the gastrospastic changes 
were entirely misinterpreted in one case (1) and were almost misinter- 
preted in another (2). This may be explained by their being the first cases 
of gastrospasm studied by the author. The two instances illustrate the 
difficulty of differential diagnosis, particularly in regard to ulcers and 
tumours. 

In case 1 the changes in the stomach were interpreted as an ulcer 
recurring in the lesser curvature (the patient had previously had »kissing 
ulcers» in the duodenal bulb). The surgery, however, found no ulcus in 
the stomach but a cholecystitis which thus had given rise to the gastro- 
spasm. At that time the author could see no other reason for the defor- 
mity than an acute ulcer in the stomach. Experience shows that an ulcer 
in the lesser curvature may cause a deformity of the stomach of a spastic 
and also of an organic nature, which may correspond to the pictures of 
gastrospasm now published by the author. For the differential diagnosis 
it is, therefore, essential to establish in each case whether an ulcer is 
present or not. It is thus decisive for the diagnosis whether any niche 
can be demonstrated or not. However, the diagnosis of a niche may pre- 
sent difficulties in these cases. In fact, in gastrospasm the folds of the 
mucous membrane are very rigid along the lesser curve, and recess-like 
accumulations of contrast may develop as in case 1. It should be noted 
that the phenomena accompanying gastritic irritation a high and 
thickened pattern of the mucous me smbrane, hypersecretion, hyper peri- 
stalsis —- which are generally present in the case of an ulcer, are missing in 
the author's cases of gastrospasmi. 

Case 2 is also of great interest in this respect in view of the diagnosis of 
malignant tumour. The changes in the stomach so greatly resembled those 
encountered in the tase of a scirrhous tumour that the author did not 
consider himself justified in excluding that diagnosis. A control roentgen 
was therefore requested and then it was found that the changes had 
vanished. Of course, the gastrospastic changes may easily be confused 
with a tumour: the drawing up of the transverse stomach and the shorten- 
ing of the lesser curvature is a common occurrence in scirrhous cancer 
as well as the narrow, even lumen and the rigid contours of the lesser 
curvature of the canalis, the discontinued peristalsis and the distur- 
bances in emptying. The facts contradicting the diagnosis tumour and 
in favour of gastrospasm are: 


that the contours are not broken and that there are no signs of ulcera- 
tion, 
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that the gastritic phenomena so common in the vicinity of a tumour 
are lacking, 

that the changes may vary in intensity during one and the same 
examination, the deformation being greatest after a small quantity 
of contrast and less when the stomach has been distended by more 
meal, 

that the changes have diminished or disappeared in a later control 
examination, a precaution which should always be taken in cases 
of suspected spasm. 


The insignificant clinical symptoms in gastrospasm may also make it 
easier to discriminate between tumours and gastrospasm. Judging from 
the author’s cases it would appear to be typical for the generally consider- 
able roentgen changes in gastrospasm to bear no reasonable proportion 
to the subjective and objective symptoms, which were but little pro- 
nounced and were not of a “malignant” character. 

It is important to keep in mind that the roentgen changes observed in 
gastrospasm must not be confused with the deformation of the shadow 
of the stomach produced by impression and displacement of the stomach 
caused by gas in the intestines, extraventricular tumours such as pan- 
creatic cysts, tumours in spleen and kidneys. 

With regards to the importance of the intestinal gases the author 
will emphasize the following: 

(Gaseous distension of the intestine or parts of it is an utmost common 
finding by roentgen examinations particularly of bed-ridden patients 
and such ones, suffering from abdominal diseases. There are many varieties 
of gastric deformities and displacements caused by such gaseous distension 
from mild indentation to great displacement. The commonest are those 
produced on the greater curvature by gas distended haustral pouches. 
Almost as common are the indentations of the fornix from distension of 
the flexura lienalis. As the flexura distends it fights, so to speak, with 
the fornix for possession of the left cupola of the diaphragma: if it suc- 
ceeds the fornix becomes small, compressed and displaced downwards 
to the midline (S. C. SHANKs). 

Such deformities and displacements of the stomach caused by gas 
are easy to diagnose. 

In two of the author’s cases there have been no gases in the intestines 
which would have given the deformation. In the other two cases there 
have been gases close to the stomach, which, however according to the 
author, could not have caused the changes of the stomach and while 
we so often find gases by roentgen examination of the abdomen it may 
be an accidental coincident between gastrospasm and gases of the in- 
testines. One must also calculate with the possibility that the changes 
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of the stomach and the gaseous distension of the intestine both are paral- 
lel symptoms of a common disturbance of the regulation of the whole 
alimentary tract. 

In case 1 where the gastrospasm was caused by cholelithiasis c. chole- 
cystitis the splenic flexure is distended by gas. It is well-known that in 
cases with such gall-bladder diseases there often is a distension of the 
abdomen with gas particularly of the transverse colon. 

Deciding between the diagnosis of gastrospasm and deformation or 
displacement by gas is the fact that by gastrospasm we find a stomach 
in a contracted state with rigid contours, without peristalsis or with 
weakened peristalsis and that the changes of the stomach remain in spite 
of the fact that the gases change their position through the movements 
of the intestines. 


Subjective symptoms in the author’s cases 


What subjective symptoms existed in the author’s cases and can they 
be interpreted as occasioned by gastrospasm? 

In one of the cases there were signs of cholecystitis (raised tempera- 
ture and local tenderness to palpation over the gall-bladder etc.). In 
another case the only subjective symptom was hiccoughs. Neither case 
displayed any symptoms from the stomach or the intestinal canal which 
could be connected with gastrospasm, which thus was a surprise in the 
roentgen examination. 

In two of the cases the troubles consisted of very mild digestive distur- 
bances. In these cases it is impossible now to determine whether the 
troubles emanated from the gastrospasm or from a simultaneous distur- 
bance in the alimentary canal (hyperacidity and fermentative colitis). 

In one of the cases there were such symptoms as are of old considered 
to be connected with or caused by the spastic contractions in the ali- 
mentary canal, 7. e. attack of cramp in the abdomen and pressing cramp- 
like feelings and pains in the epigastrium. 

It is hoped that a careful and critical study of a more extensive mate- 
rial than that at present available to the author, will establish what 
symptoms exist in or are connected with gastrospasm, as well as their 
connection with the symptoms caused by spastic and spastic-atonic 
conditions of the intestines and other abdominal organs. 


Age and sex 
Of the 4 cases reported by the author 2 were men and 2 women. The 


men were 54 and 45 years of age and the women 47 and 44 years of age 
respectively. 
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Roentgen-anatomical explanation of the deformation in gastrospasm 


In their work published in 1913 HotzkneEcut and LuGeEr distingusihed 
the following types of gastrospasm: 


(1) circumscribed spasm, e. g. the spastic hour-glass stomach; 

(2) regional spasm, affecting the canal and the pyloric region; and 

(3) total spasm. The drawings published of the findings on the fluoro- 
scopic screen, however, do not allow of any conclusions as to whether 
this classification is correct or not. 


For a more complete understanding of these strange tetanic cramps 
in the stomach it would be most valuable to establish exactly which parts 
of the gastric wall take part in the deformation. To elucidate this point 
in the author’s cases there has been no other expedient but to endeavour 
to deduct, on the basis of our knowledge of the roentgen-anatomy of 
the stomach and with the guidance of the roentgen pictures taken, which 
portions of the gastric wall take an active part in the spastic conditions. 
The author would emphasize, however, that he is fully alive to the fact 
that this method must be regarded as quite a rough one. 

Thanks to the important work performed by GésTa FoRSSELL, our 
knowledge of the roentgenological anatomy of the stomach is very ex- 
tensive. Fig. 14, which is a schematic picture borrowed from ForssELL’s 
work, illustrates the structures of - muscular coat. The gastric wall 
comprises another layer of muscles, 7. e. the muscular layer of the mucous 
membrane. I will later revert to the question as to whether also the mus- 
cularis mucosae participates actively in the spastic contractions. Below, 
I will first touch upon the part played by the muscular coat. 

In the first place we will consider the group of cases with a deforma- 
tion of what has here been called the retort-type (cases 1—3). In all these 
cases the deformation is almost uniform with shortening of the lesser cur- 
vature, drawing up of the transverse stomach, widening or complete 
disappearance of the angulus ventriculi and contraction of the transverse 
stomach into a narrow tube passing to the right or obliquely downwards. 
Actually it is only the degree or strength of ‘the deformation that varies 
in the different cases. Comparing these radiographs with ForssELL’ 
picture of the muscular coat we appreciate that the deformation c soot 
possibly have arisen in consequence of the activity of an isolated layer 
or group of muscles, but that it must have been brought about by the 
action of several such layers or groups. 

In the cases 1—3 (Fig. 3—9) we must probably count on a state of 
cramp in the median longitudinal bundle, the contraction of which, ac- 
cording to ForssELL, is apt to enlarge the angulus ventriculi, while its. 
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Fig. 14. Diagrams of the muscular structure of the human stomach according to ForsseE.t. 


relaxation will diminish the gastric angle. Owing to the marked drawing 
up of the sinus in this instance it is prebable that also the supporting 
loop, spec. the inferior segmental loop, contributes. It is further evident 
that the circle muscle of the transverse stomach is heavily contracted. 

« In case 2 (Fig. 6, 7) the changes are very pronounced with a strong 
drawing up of the transverse stomach and such a pronounced shortening 
of the lesser curvature that the sinus and canalis appears as a short peg. 
Most likely the same groups of muscles partake in this case as in the pre- 
vious one, though the spasm is here even more pronounced particularly 
in the median longitudinal bundle. 

In three of the cases the author has described that simultaneously 
with the cramp condition there is a dilatation of certain parts of the stom- 
ach especially the corpus and in one case of the sinus. These observations 
speak for the gastrospastic condition being a dissociated one with con- 
tracture as well as dilatation of the wall. But in these three cases there 
has at the same time been a disturbance in the functioning of the pylorus 
(in three cases a greatly accelerated rate of emptying and in one case 
retarded emptying with 20 % residue after 4 hours, the disturbance hav- 
ing disappeared together with the other spastic phenomena when a con- 
trol examination was effected). It is thus evident that there has also been 
a disturbance in the functioning of the pyloric sphincter itself. 
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It is evident that a greater part of the muscular coat participates in 
the spasm but not the whole coat. Therefore we are not entitled to speak 
of a total spasm. It is better to accept the condition as a regional spasm. 

In regard to the case of the cascade-type the deformation is caused 
by a circular “incisura” round the stomach on the border between the 
fornix and the corpus. In this part of the stomach there is according to 
ForssELL the upper segmental loop which is formed of all layers of the 
muscular coat (His’ Zona cardiaca). The author supposes that the defor- 
mation is caused by a cramp condition of this loop. The cascade stomach 
also would in this case depend on a regional spasm. 

Is also the mucous membrane with its muscular layer an active parti- 
cipant in these cases of spastic contractions or is the spasm seated in the 
muscular coat only? 

According to FoRssELL, the mucous membrane of the stomach is 
a plastic organ with an independent motor mechanism through which the 
pattern of the mucous membrane is adapted to the requirements of diges- 
tion. The innervation of the stomach does not preclude the possibility 
of the mucous membrane taking an active part in the spasm nor of it 
being non-active. 

It is impossible, however, to determine with certainty whether the 
changes observed are due to a spasm in the mucous membrane or are 
secondary phenomena related to the severe state of contraction in the 
muscular coat. According to ForssELL, however, it is possible for the 
mucous membrane to be devoid of folds even when the muscular coat is 
very greatly contracted, and the pattern of the mucous membrane may 
vary considerably though the width of the muscular coat remains the 
same. Most of the cases show a mucous membrane, that is smooth without 
folds, which fact may be interpreted as a state of contraction. 

In the gastrospastic condition the muscular coat as well as the mucous 
membrane should probably also in some cases cooperate to cause the 
deformation of the stomach. 


The connection between gastrospasm and the innervation of the stomach 


The stomach as well as the lower part of the oesophagus is under the 
influence of the network of nerves and ganglion cells present in its walls, 
which on a certain impulse produce rhythmic spontaneous movements. 
PERMAN’s anatomical examinations have proved that these nervous 
elements are most unevenly distributed in the wall of the stomach and 
that they are very closely agglomerated especially in three places, at the 
cardia, along the lesser curvature, and in the canalis. 

However, the stomach is influenced by another two systems, the 
parasympathetic, via the vagus nerve, and the sympathetic. (Fig. 15.) 
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These systema are, on the whole 
active as antagonists. This means’ 
that the innervation of the sto- 
mach consists of its own automa- 
tic centre in the gastric wall and 
of two systems regulated by the 
central nervous system. The ner- 


vous elements of the stomach 

itself are, however, to a great 

VAGUS 

nerve ¢Xtent independent of the central 
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nervous system, which is proved 
by the fact that if both the vagus 
nerves and the splanchnic nerves 
are severed the effect is not very 
great. The peristalsis and the 
rhythmic functioning of the pylo- 
rus are thus maintained (CANNON). 

These extra-gastric nerves affect 
the stomach in its entirety and 


the effects on the sphincters can- 
not be distinguished from their 
general influence on the stomach 
(KLEE). 

The distribution and course of the vagus branches have been studied 
by E. Perman. According to investigations made, vagal stimulation 
results in an increased tonus of the stomach, accelerated peristalsis, and 
a decrease in the tonus of the sphincters (KLEE). Mc. SwinEy and WADGE 
find, however, that the effect of vagal stimulation on the stomach as a 
whole, depends on its state of tonus. When the tonus is low, stimulation 
of the vagus causes contraction; when it is high, relaxation results. In 
the pylorus itself we may obtain from vagal stimulation either increased 
or diminished contraction. 

The sympathetic innervation is transmitted through several stems issu- 
ing partly from the ganglions of the sympathetic nerve, partly from the 
coeliac plexus. The sympathetic fibres have, generally speaking, an imped- 
ing effect on the movements of the stomach. Stimulation of the sympathet- 
ic fibres will according to Kier, diminish the tonus of the stomach, 
impede the peristalsis and increase the tonus of the sphincters (KLEE’s 
theory regarding this influence on the tonus of the sphincters is not shared 
by other workers). According to G. THORELL the sympathetic nerve 
transmits motor impulses to the main part of the fornix and adjacent 
parts of the greater curvature, this also applying to the muscularis 
mucose and the muscular coat. On the other hand, the effect of the sympa- 


Fig. 15. The innervation of the stomach. 


Schematic picture. 
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thetic nerve along the lesser curvature and the canalis is one of definitely 
diminishing the tonus. 

Only very few roentgen examinations of human beings have been 
made for the purpose of elucidating the innervation of the stomach. They 
have principally referred to the study of the functions of the vegetative 
system under the influence of hypnotic suggestion. In 1923 Heyer car- 
ried out experiments with hysteric women with functional troubles from 
the stomach. While under hypnosis the idea was imparted to them that 
their illness had subsided and in the roentgen examination HEYER was 
able to demonstrate a marked increase in the tonus of the stomach, which 
had previously been quite lax, and an increase in the peristalsis. The 
valuable series of investigations into the influence of hypnotic suggestion 
on the vegetative system published by Marcus and SAHLGREN, also com- 
prises studies of the peristalsis of the stomach and the intestine. Hypnosis 
rendered the peristalsis more lively while it proved impossible to retard 
the peristalsis. They also demonstrated that after retarding the peristalsis 
by means of injections of atropine, the peristalsis grew more lively after 
suggestion. 

A comparison between the results observed in various experimental 
investigations into the innervation of the stomach and the roentgenologi- 
cal changes as observed in the author’s cases demonstrates that these 
latter on the whole agree with those produced by stimulation of the vagus 
nerve. The author’s cases would thus represent a state of irritation eman- 
ating from the parasympathetic system, 2. e. a vagotonic condition (the 
same condition may also be thought to be occasioned by a paresis of the 
sympathetic system, which is considered to have an antagonistic effect). 
The greatly increased tonus of the stomach and the diminished peristal- 
sis, support this theory, as does the disturbance of the functioning of 
the pylorus. When discussing this comparison between roentgen findings 
and the results of experimental investigations it should be emphasized, 
however, that so greatly pronounced tetanic contractions of the gastric 
wall as encountered in the author’s cases have not been observed when 
stimulating the vagus nerve in experiments with animals. This incon- 
formity may perhaps be explained by the fact that the roentgen method, 
which most clearly discloses the tetanic conditions, has not hitherto been 
used in experimental investigations, with one or two exceptions (KLEE). 

The author is thus inclined to regard the cramp conditions as vago- 
tonic or, perhaps more correctly, as cramp conditions with vagotonic 
predominance, for we have to calculate with the possibility of the parti- 
cipation of the sympathetic ganglions in some way or other and thus of 
the possibility that the source of these gastrospastic conditions is to be 
sought in more complex disturbances of the innervation in the two anta- 
gonistic nervous systems as well as in the anatomic system of the stomach 
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itself. According to our present knowledge of the extremely intricate 
innervation of the gastric wall, sympathetic branches pass within and 
together with the vagus branches and vice versa, so that from a functional 
point of view we must admit the probability of both the systems parti- 
cipating to a greater or smaller extent. 

From where does the impulse of gastrospasm emanate? We know 
nothing on this point, but in view of the innervation of the stomach, the 
following possibilities exist: 

1) From receptors in the wall of the stomach. It is claimed that the 
movements of the stomach are produced by receptors in the mucous 
membrane, and we therefore postulate the existence of short reflex bands, 
which are transformed in the layer of ganglion cells in the mucous mem- 
brane and in the remainder of the wall. From these receptors in the 
mucous membrane the impulse of a spastic condition might arise. This 
is probably the mode of production of the spasm in the mucous mem- 
brane (and in some cases possibly also in the muscular coat) that we en- 
counter in gastritis, ulcers and similar inflammatory conditions in the 
wall of the stomach. In the author's cases, however, no such inflammatory 
changes could be observed, and it is therefore hardly likely that gas- 
trospasms are produced by way of so short reflex paths. 

2) From the myenteric plexus by substances circulating in the blood, 
such as chemicals, e. g. toxins that have a direct effect on the ganglion cells. 

3) From pathological conditions in other abdominal organs by reflex, 
so-called viscero-visceral reflexes (v. BERGMANN). In case 1 we have every 
reason to believe that the gastrospasm was produced by such a reflex 
from an affection of the gall-bladder (cholecystitis). 

4) From the parasympathetic and sympathetic nervous systems due 
to disturbances either of a peripheral nature or in the vegetative centres 
in the medulla oblongata or in the superior centres in the hypothalamus 
region. Such a disturbance may, of course, be the result of influences 
from the central nervous system. In one case the patient had previ- 
ously suffered from migraine, which also might be caused by a disturbance 
of the vegetative regulation. In the author’s case 3, where the gas- 
trospasm appeared during an attack of hiccough, there will have been a 
more complicated disturbance of the innervation, to which both the vege- 
tative and the central nervous systems had contributed. Of great inte- 
rest is that the roentgen picture in this case so well corresponds with the 
changes of the stomach shown by AssMAN in cases of tabetic crisis during 
the attack (Fig. 2). This fact supports the theory here suggested by the 
author that gastrospasm can be caused by nervous disturbances. It is 
also probable that complicated disturbances in the innervation are the 
cause of the gastrospastic conditions observed in cases of tabes and 
Pal’s crisis. 
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Etiology 


We have long known that a local or general organic change in the 
wall such as gastritis and ulcer may be the cause of a state of spasm in 
the stomach. No signs of such organic changes have been established in 
the cases published by the author, so the source must be looked for else- 
where. 

Gastrospasm may arise from a pathologic condition in another ab- 
dominal organ through a so-called viscero-visceral reflex. One of the 
author’s cases demonstrates this: In case 2 an affection of the gall- 
bladder (cholecystitis) gave rise to the cramp condition. In the other 
three cases no such extraventricular organic cause was demonstrable. 

As, consequently, neither intra- nor extraventricular organic changes 
have been traced in the other cases, the cause of the gastrospasm must 
be assumed to be of a neurogenous nature. In view of the innervation of 
the stomach the following cause would appear to be possible. 

1) Direct influence on the ganglion cells in the wall of the stomach 
owing to certain metabolic products circulating with the blood, or che- 
mical substances such as toxins. Nicotine is such a ganglion cell toxin. 
In the author’s cases, however, there had been no misuse of tobacco. 

2) In consequence of some disturbance in the sympathetic or para- 
sympathetic nervous systems due to a condition of increased irritation 
or hypersensitiveness in these nervous systems of a more or less temporary 
and acquired nature or arising from a constitutional inferiority. In two 
of the author’s cases the patient had extremely hectic, strenuous and 
responsible work for a long time. It is not improbable that in these cases 
the vegetative nervous system has been overexerted, e. g. by too frequent 
or strong impulses, which, so to speak, have wearied the vegetative gang- 
lion cells. 


Therapy 


[f a roentgen examination has prompted the diagnosis gastrospasm, 
the therapy can only be determined by an investigation into the cause of 
the spasm. Should the investigation disclose an intraventricular cause, 
e.g. an ulcer, the treatment must of course first of all be directed towards 
healing of the ulcer. If the examination of the stomach yields a negative 
result, a thorough clinical and roentgenological study must be made of 
the other abdominal organs that may be conceived to give rise to the 
gastrospasm, and if such an extraventricular cause is found, the treat- 
ment must be directed towards eliminating it. 

When no intra- or extraventricular cause can be discovered and when 
it thus must be assumed that some neurogenous disturbance is the cause 
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of the spasm, some kind of spasmolytic, e. g. atropine or papaverine, 
which removes cramps brought about by neurogenous disturbances is to 
be recommended. It may also be found advisable to make use of remedies 
that reduce the irritability of the vegetative nervous system by directly 
influencing the vegetative centres in the hypothalamusregion and the 
medulla oblongata, e. g. medicines containing barbituric acid, possibly 
combined with atropine. 


SUMMARY 


The author gives an account of 4 cases of gastrospasm — the term used by the author 
to denote a state of a functional condition tetanic cramp in the wall of the stomach owing 
to the structure of the muscular coat — without any simultaneous signs of organic changes 
within the stomach such as gastritis, ulcers, or tumours. Roentgenologically gastrospasm 
is characterized by a more or less pronounced deformation of the stomach, of a retort- 
or cascade-type with rigid contours. The peristalsis of the stomach is weakened or 
completely stopped, the movability reduced and the emptying disturbed. Pathognomonic 
signs of the conditions are that the deformation changes during the examination, and 
that it has vanished completely when a control examination is subsequently performed. 

The author discusses the roentgenological differential diagnosis of this condition and 
presents, on the basis of the roentgen-anatomy of the stomach, a tentative anatomical 
explanation of the deformation. The author endeavours to explain the cause and origin 
of gastrospasm and advances proposals for the therapy. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 4 Fille von Gastrospasmus — worunter er einen durch die 
anatomische Struktur der Muskelschicht bedingten funktionellen Zustand der Magen- 
wandung versteht — ohne gleichzeitige Anzeichen organischer Verinderuagen im Magen, 
wie Gastritis, Uleus oder Tumor. Der Gastrospasmus zeichnet sich réntgenologisch durch 
mehr oder weniger stark ausgesprochene Deformierung des Magens aus, entweder vom 
Retorten — oder vom Kaskadentypus mit Starrheit der kleinen Kurvatur. Ausserdem 
zeigt der Magen geschwichte oder véllig aufgehobene Peristaltik, herabgesetzte Ver- 
schieblichkeit und Stérung der Entleerung. Pathognomonische Anzeichen des Zustan- 
des sind, dass die Deformierung sich wahrend der ersten Untersuchung verindern kann, 
nnd dass sie bei einer spiter vorgenommenen Kontrolluntersuchung véllig verschwun- 
den ist. 

Verf. geht auf die réntgenologische Differentialdiagnose dieses Zustandes ein und legt 
an Hand der Réntgenanatomie des Magens einen Versuch einer anatomischen Erklirung 
der Deformierung vor. Er versucht die Ursache und Entstehungsweise des Gastrospasmus 
zu erkliren und macht einen Vorschlag zur Therapie desselben. 


RESUME 


L’auteur décrit 4 cas de spasme gastrique — par ce terme l’auteur désigne un état 
fonctionel dans la paroi de l’estomac produit par la structure anatomique de la couche du 
muscle — n’étant pas associé 4 des symptémes indiquant d’altérations organiques dans 
l’estomac, telles que gastrite, ulcére ou tumeur. La caractéristique radiographique du 
spasme gastrique est une déformation plus au moins prononcée de l’estomac ayant la 
forme d’une retorte ou d’une cascade. De plus, les contractions péristaltiques sont affaiblies 
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ou complétement absentes, la possibilité de déplacement est restreinte et |’évacuation 
est troublée. Comme symptome pathognomonique on peut constater que la déformation 
peut varier au cours du premier examen et peut étre complétement disparue 4 l’occasion 
d’un examen de controle réalisé apres un certain temps. 

L’auteur discute plus largement le diagnostic différentiel radiographique en présence 
d'un pareil état et tente d’expliquer cette déformation du point de vue anatomique en se 
basant sur l’anatomie radiographique de l’estomac. De plus, auteur essaye d’éclaircir 
la cause du spasme gastrique et la maniére dont il est produit et propose une thérapie 


pour l’arréter. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG (CHEF: PROF. HUGO LAURELL) UND DER OHRENABTEILUNG 
(CHEF: PROF. C. 0. NYLEN) DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPPSALA 


UBER DIE KLINISCHE UND RONTGENOLOGISCHE 
DIAGNOSE VON FREMDKORPERN, SPEZIELL FISCH- 
GRATEN, IM HYPOPHARYNX UND OESOPHAGUS 
UNTER ANGABE EINER GEEIGNETEN RONTGENO- 
LOGISCHEN METHODIK! 
von 


Hans-GéstaSkarby 


Jeder im Oesophagus steckengebliebene Gegenstand wird allgemein 
als eine ernste Gefahr fiir den Patienten angesehen und kann in gewissen 
Fallen geradezu lebensyefahrlich sein. In besonders hohem Grade gilt dies 
natiirlich fiir spitze Gegenstiinde, welche leicht die Oesophaguswand 
durchbohren und dadurch eine Mediastinitis herbeifiihren kénnen. Eine 
Perforation kann auch sekundar durch einen relativ grossen Gegenstand 
entstehen, welcher liangere Zeit die Winde des Oesophagus auseinander- 
spreizt und dort eine Drucknekrose verursacht. Dabei kann es schon vor 
der Perforation zu einer perioesophagealen Entziindung kommen, wenn 
Bakterien durch die nekrotische Wand wandern. Ein grésserer Fremd- 
kérper im oberen Teil der Speiserdhre kann durch Andriicken der weichen 
hinteren Tracheawand schwere Atemnot hervorrufen und bei Kindern zu 
Erstickungsgefahr fiihren. 

Aus diesen Griinden ist es von grésster Wichtigkeit, einen im Oeso- 
phagus steckengebliebenen Fremdkérper zu diagnostizieren und sofort 
zu behandeln. Dabei sind die Angaben des Patienten von grossem Nutzen. 
Mit gewissen Ausnahmen — Kleinkinder, Geisteskranke, Betrunkene, 
Narkotisierte weiss der Patient infolge der eintretenden akuten Er- 
scheinungen (siehe unten), wann ein Gegenstand steckengeblieben ist, 
und kann auch gewoéhnlich sehr genau angeben, wo dies geschehen ist. 
Ks ist ja eine allgemeine Erfahrung, dass der Patient, wenn man ihn nach 
der Lokalisation der Beschwerden fragt, gew6éhnlich eine bestimmte 
Stelle angibt, und in der Regel zeigt sich, dass der Fremdkérper in der 
angegebenen Hohe sitzt oder gesessen hat. 


1 Bei der Red. am 12. VIII. 1944 eingegangen. 
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I. Das klinische Bild 


Das klinische Bild' zeigt oft ausgesprochene psychische Alteration mit Angst, Un- 
ruhe, Schlaflosigkeit usw. 

Die drtlichen Erscheinungen bestehen gewoéhnlich in erster Linie in Schmerzen und 
mechanischen Beschwerden. 

Die mechanischen Beschwerden beruhen teils auf dem Fremdkérper als solchem, teils 
auf Spasmus. Je nach der Art und Lokalisation des Fremdkérpers kann der Patient, aus- 
ser dem praktisch stets vorhandenen »Fremdkérpergefiihly in Form von Druck-, Stich- 
oder Reibungsempfindungen mit Passagehindernis verschiedenen Grades, auch Beschwer- 
den durch Husten- oder Brechreiz haben. 

Die Schmerzen kénnen teils durch die direkte mechanische Reizung, teils durch 
Komplikationen bedingt sein. Die primaren Schmerzen kénnen anfangs sehr intensiv 
sein, besonders wenn es sich um spitze Gegenstiinde handelt. Man kann dann auch ver- 
mehrten Speichelfluss, Maulsperre, Schwierigkeit beim Sprechen usw. beobachten. Sitzt 
der Fremdkérper im oberen Teil der Speiseréhre, so ist der Kopf oft in leicht vorge- 
beugter Stellung fixiert. Die sekundar durch Entziindung entstandenen Schmerzen sind 
gewohnlich von missigen Grade. In der Regel bleiben die Schmerzen noch einige Zeit 
bestehen, nachdem der Fremdkérper sich freigemacht hat und spontan abgegangen ist. 

Klinisch wahrnehmbares Emphysem ist — wie auch Schwellung des Halses auf ent- 
ziindlicher Grundlage — ein sehr ernstes Symptom, das fiir eine Perforation des Oesopha- 
gus spricht. Ein interstitielles Emphysem und eine entziindliche Schwellung miissen und 
kénnen in der Regel in einem friihen Stadium durch Réntgen diagnostiziert werden. 

Atemnot infolge direkten Druckes des Fremdkérpers findet man meist bei Kindern. 
Bei Erwachsenen entsteht Atemnot haufiger durch sekundire Schwellung infolge von 
Druck oder Entziindung und ist dann ein sehr ernstes prognostisches Zeichen. 

In Fallen von 6rtlicher oder ausgebreiteter Entziindung liegen natiirlich die bei 
Entziindung gewéhnlichen Erscheinungen vor. 


Die Prognose; Komplikationen. 

Seit. Einfiihrung des Oesophagoskops sind allmihlich Instrumente verschiedener Art 
konstruiert worden, mit denen man durch das eingeschobene Oesophagoskop Fremdkér- 
per verschiedener Art, z. B. offene Sicherheitsnadeln, herausziehen und in gewissen Fil- 
len auch die Gegenstiinde, z. B. kiinstliche Gebisse, vor der Extraktion zerstiickeln kann. 
Gleichzeitig hiermit hat sich die Réntgendiagnostik immer mehr verfeinert, wodurch 
sich die Prognose fiir Fremdkérper in der Speiseréhre stiindig gebessert hat. 

Trotz guter diagnostischer und therapeutischer Hilfsmittel kénnen indes mehr oder 
minder ernste Komplikationen auftreten: 


1. Eine Perforation der Oesophaguswand kann sekundir eine Jnfektion mit Bildung 
eines drtlichen Abszesses oder — seltener — mit anschliessender Mediastinitis herbei- 
fiihren. 

2. Beim Extraktionsversuch kann die Oesophaguswand verletzt und sekundir infiziert 

werden. Bei einer schwereren solchen Verletzung kann ein grésseres Gefiss perforiert 

werden und eine lebenbedrohende Blutung entstehen. Dies ist jedoch dusserst selten. 

3. Durch értliche Nekrose der Oesophaguswand und des benachbarten Gewebes infolge 
von Druck und Infektion kann Durchbruch nach dem Herzbeutel (7 Falle von Kiz- 
LIAN zusammengestellt), dem Herzen oder einem grésseren Gefissstamm (meist der 


* Diese Beschreibung des klinischen Bildes stiitzt sich hauptsichlich auf K1Lu1ans 
Arbeiten. 
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Aorta oder der Art. subclavia) stattfinden. Auch in die Thyreoidea oder die Pleura 
kann ein Durchbruch erfolgen. Ausserdem kann ein Nerv (meist der N. recurrens) 
verletzt werden usw. Endlich kann sich in vereinzelten Fillen eine oesophago-tracheale 
Fistel oder eine Fistel in einem Bronchus bilden. 

Wenn die Korrosion lange Zeit gewirkt hat, kann ein im Oesophagus eingekeilter 
Gegenstand auch andere komplizierende Krankheitszustinde verursachen. Es _ ist 
zuweilen vorgekommen, dass Nadeln aus dem Oesophagus lange Strecken durch die 
Gewebe gewandert sind, ohne Abszesse hervorzurufen (v. Hacker). Von allen per- 
forierenden Fremdkérpern verlassen jedoch nur relativ wenige ganz das Lumen des 
Oesophagus (v. HACKER). 

Gefissarrosion ist relativ ungewéhnlich. SCHLEMMER hat 1929 aus der Literatur 
50 Fille zusammengestellt. Sie gibt sich meist im Lauf der zweiten Woche nach der 
Erkrankung zu erkennen, in einem Fall trat sie jedoch erst nach 37 Tagen auf (Ku- 
LIAN). 

4. Durch entziindliche Schwellung kann in gewissen Fillen sekundiir eine Kompression 
der Trachea mit drohendem Ersticken eintreten. In diesen Fallen ist die Prognose sehr 
schlecht. 

Besonders ernst ist eine soleche Komplikation bei Kleinkindern, bei denen ja 
auch eine leichte Trachealkompression schwere Atemnot verursacht. Gerade _hier- 
durch kann (wie erwihnt) ein Fremdkérper bei ihnen schon anfangs Erstickungsge- 
fahr herbeifiihren, da das Lumen der Trachea ja bei Kleinkindern relativ klein und 
ihre hintere Wand nachgiebiger ist als bei Erwachsenen. 

Auch im Endstadium des Heilungsprozesses kann Atemnot infolge einer narbi- 
gen Stenosierung eintreten. 


Gréssere Zusammenstellungen von Fillen mit Fremdkérpern im 
Oesophagus findet man u. a. bei BRUNINGS, GOTTSTEIN, Vv. HACKER- 
LOTHEISEN (1926), Hu1ziInGaA, CHEVALIER JACKSON, SCHLEMMER (1920: 
529 Faille), v. Erken (1923: 300 Fille), FLorowsky (265 Fille), Rozanov 
(1932: 230 Falle), Guiskz (1936: 530 Fille). 

Aus solchen Zusammenstellungen geht mehr oder minder deutlich 
hervor, dass die Prognose bei Fremdkérpern am schlechtesten ist, welche 
spitz oder mit Haken versehen sind. Auch zeigen sie eine ziemlich grosse 
Ubereinstimmung hinsichtlich der Frequenz der Stellen, an denen die 
Gegenstinde steckenbleiben. Die grosse Mehrzahl bleibt stecken: 

im Halsteil oberhalb des Jugulum (in 60 % nach BuRGER 1908 und in 

72.4 % nach v. HACKER 1926); 

im obersten Drittel der Speiserdhre (in 62 °% nach ERDELYI 1921 und in 

50.2 % nach GuISsEz 1936); 
in der oberen Hilfte der Speiserdhre (in 90 % nach BurRcER 1908 und 


in 72.3 % nach SCHLEMMER 1920). 


Man findet auch, dass die physiologischen Verengungen deutliche 
Pridilektionsstellen sind, was u. a. von ULRiIcH 1939 und KILLIAN 1941 
hervorgehoben wird. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, 
dass diese Verengungen am oberen Oesophagusmund, an der oberen 
Aortenkreuzung, am Hiatus oesophageus und an der Cardia liegen. An 
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der Bifurkation pflegt sich keine Verengung des Oesophagus zu finden, 
wie oft unrichtig angegeben wird. Dagegen bewirkt der Aortenbogen fast 
immer eine Einbuchtung des Oesophagus, die bisweilen bei Aortadilata- 
tion so hochgradig ist, dass ein ausgesprochenes Passagehindernis vorliegt. 

KILLIAN sagt, dass hauptsiichlich grosse Gegenstiinde an den physio- 
logischen Verengungen aufgehalten werden, wihrend spitze, auch kleine 
Fremdkérper tiberall steckenbleiben kénnen. 

Eine Striktur oder ein Tumor im Oesophagus vergréssert natiirlich die 
Moglichkeit, dass ein Fremdkérper steckenbleibt. Es handelt sich dann 
gewohnlich um einen nicht digerierten Bissen, aber auch so kleine Ge- 
genstiinde wie ein Pfefferkorn kénnen in solchen Fallen akut das Bild 
eines absoluten Passagehindernisses hervorrufen, was ich in einem Fall 
konstatieren konnte. Besonders bei Cancer oesophagi kann ein so ent: 
standenes Passagehindernis das erste Symptom der Krankheit sein, 
welches der Patient bemerkt. Falle mit organischer Speiserdhrenvereng- 
ung sollen indes in diesem Zusammenhang nicht behandelt werden, son- 
dern bloss solche mit friiher normalem Oesophagus. 

Hinsichtlich der Menge verschiedenartiger Gegenstinde, die man im 
Oesophagus angetroffen hat, verweise ich auf die Arbeiten von SCHLEM- 
MER (1920) und v. HacKER (1926). 


II. Behandlung 


Von allen verschluckten Gegenstiinden bleibt indes nur ein verschwin- 
dend kleiner Teil stecken. Auch erstaunlich grosse Fremdkérper kénnen 
ja passieren; man braucht bloss an die grossen Gegenstinde zu denken, 
welche gewisse Geisteskranke verschlucken. PERSLOW hat 1926 u. a. 
einen Fall beschrieben, wo eine Prothese mit 7 Zihnen spontan passierte. 
Die Mehrzahl der Zahnprothesen seiner Kasuistik (14 von 24) war spontan 
abgegangen, und wahrscheinlich hatten noch mehr dies getan, wenn man 
sie nicht nach Gastrotomie aus dem Magen entfernt hatte. Bloss 4 waren 
im Oesophagus steckengeblieben, von denen 3 bei Oesophagoskopie in den 
Ventrikel hinabgeschoben werden konnten. 

Graten bleiben bekanntlich meist bloss eine Weile stecken, denn nach- 
folgende Bissen schieben sie weiter. Wenn dies nicht geschieht, ist es 
eine recht gewohnliche Hauskur, dass man einen grossen Bissen Kartof- 
fel oder nicht zu gut gekautes hartes Brot verschluckt. Der vor einigen 
Jahren verstorbene Professor der medizinischen und physiologischen Che- 
mie an der Universitat Upsala, Cart THoRE MOrner, pflegte in solchen 
Fallen zu empfehlen, ein ganzes rohes Eigelb zu verschlucken. Diese 
Methoden setzen jedoch voraus, dass sie ziemlich unmittelbar nach der 
Kinkeilung angewandt werden. Hat diese auch nur geringe Zeit bestan- 
den, so entsteht leicht eine 6rtliche Entziindung, wahrend sich gleich- 
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zeitig die Grate mehr fixiert. In diesem Stadium ist die Aussicht ger inger, 
eine ‘Griite durch einen grossen Bissen freizumachen, dagegen kann dieses 
Verfahren méglicherweise eine leichte értliche Entziindung zum Aufflam- 
men bringen. In diesem Stadium ist baldige Oesophagoskopie und Extrak- 
tion anzuraten. 


Ill. Réntgenuntersuchung bei Fremdkérpern im Hypopharynx 
und Oesophagus 


Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Entwicklung der Rént- 
gentechnik und zunehmende Erfahrung die Diagnostik allmiahlich ver- 
feinert hat. In Fallen, wo die Gegenstiinde im Oesophagus eingekeilt sind, 
ohne ein nennenswertes Passagehindernis zu verursacher, ist eine sach- 
kundige Réntgenuntersuchung stets von Wert. In erster Linie gilt es 
festzustellen, ob itiberhaupt noch ein Fremdkérper vorhanden ist, denn 
die subjektiven Erscheinungen, vor allem Schmerz beim Schlucken, kén- 
nen ja lange ziemlich unverindert bestehenbleiben, auch wenn der Ge- 
genstand in den Magen abgegangen ist. Ferner ist es fast immer von 
Wichtigkeit, dass man sich vor einem Eingriff wenn méglich Klarheit 
iiber die Art, Grésse und Form des Gegenstandes und iiber den Grad der 
Einkeilung verschafft, sowie ferner dariiber, ob eine Perforation _— 
gefunden hat und welche Komplikationen dabei eingetreten sind. Nach 
diesen Umstiinden muss sich nimlich die Art des Eingriffs richten. 

In Fallen mit relativ grossen, obturierenden, nicht spitzen Fremd- 
kérpern ist eine eingehende Réntgenuntersuchung bisweilen nicht absolut 
notwendig. Es gilt dann in erster Linie, méglichst bald entweder den 
Gegenstand herauszuziehen oder auf irgendeine Weise seinen Abgang in 
den Magen zu beschleunigen. Jedoch hat man auch in diesen Fallen oft 
grossen Nutzen von Réntgen, weil man dadurch den Fremdkérper genau 
lokalisieren kann und eine Vorstellung von seiner Grésse, Form und Art 
erhalt, wodurch der Eingriff wesentlich erleichtert werden kann. 

Schon in den ersten Jahren nach Entdeckung der Réntgenstrahlen 
sind zahlreiche mit Réntgen diagnostizierte Faille von stark kontrast- 
gebenden Metallgegenstiinden verdffentlicht worden, die im Oesophagus 
steckengeblieben waren. Unter den ersten Publikationen seien die von 

EISELSBERG (1897) und von TH. STENBECK (1898) genannt. HoLz- 
KNECHT’s Einfiihrung von dickem Kontrastbrei sowie der |. schrigen Pro- 
jektion zwecks Untersuchung des intrathorakalen Teiles des Oesophi gus 
schuf die Méglichkeit, auch wenig kontrastgebende Gegenstinde in der 
ganzen Spe iserdhre nachzuweisen. Wahrscheinlich wurde diese Methode 
— mit Kontrast im Oesophagus — von vielen Réntgenologen schon im 
ersten Jahrzehnt nach der Jahrhundertwende zum Nachweis von Fremd- 
kérpern angewandt, wenn auch die Literatur hieriiber wahrend dieses 
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Abb. 1. Abb. 2a. Abb. 2 b. 


Abb. 1. Glasstiick im oberen Teil des Oesophagus. (Mit Kontrast.) Réntgen 20. 5. 1914. 

Abb. 2. Fleischstiick im oberen Teil des Oesophagus. a Kurz nach Beginn der Kontrast- 
passage. b Nachdem der grésste Teil des Kontrasts passiert war. Réntgen 
2. 5. 1923. 


Zeitraums sehr spirlich ist. Im Jahre 1911 teilte QuiRING mit, dass er 
einen Wismutbolus benutzt habe, um die Lokalisation in einem solchen 
Fall sicherzustellen. LENK und STEGEMANN beobachteten jeder fiir sich 
1924, dass Kontrast auch an einem nicht obturierenden Fremdkérper 
hingenbleiben konnte, der sich auf diese Weise sichtbar machen liess, 
auch wenn er selbst nicht stark schattenbildend war. 

Abb. 1 zeigt einen Fall aus der hiesigen Abteilung, wo durch Réntgen 
am 20. und 21. 5. 1914 ein nicht metalldichter, nicht ganz obturierender 
Gegenstand, ein Glasstiick, in der Héhe von Th 1 sowohl ohne als mit 
Kontrast (Bariumbrei) nachgewiesen wurde. Auf dem Bilde sieht man 
sowohl értliche Auseinanderspreizung der Speiseréhre als partielles Pas- 
sagehindernis. Die Bilder haben indes durch das Alter so gelitten, dass 
die Reproduktion nur eine unvollstindige Vorstellung von dem urspriing- 
lichen Aussehen der Originale gibt. 

Abb. 2 zeigt einen andern Fall aus derselben Abteilung, der am 
2. 5.1923 untersucht wurde. Hier wurde ein Fleischstiick mit Réntgen 
sowohl direkt als mit Hilfe von Kontrast konstatiert. Auf den Bildern 
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mit Bariumkontrast sind hier die Symptome Kontrastdefekt, Auseinan- 
derspreizung und — nach Passage des gréssten Teiles des Kontrasts — 
am Gegenstand zuriickgebliebener Kontrast. 

In gewissen Fallen hielten NaGer (1925) und CarRLsuND (1933) es 
fiir zweckmissig, den Patienten nach Verschlucken des Kontrastbissens 
ein wenig Wasser trinken zu lassen, um den Kontrastiiberschuss fortzu- 
spiilen. Letzterer fand auch, dass in vielen Fillen Fischgriten mit der 
Kontrastmethode nachgewiesen werden konnten. Dieses Nachschlucken 
von Wasser ist jedoch nach unseren Erfahrungen gewohnlich nicht er- 
forderlich; wenn es angebracht erscheint, kann man stattdessen den Pa- 
tienten auffordern, ein paarmal leer zu schlucken. Mehrere der von 
CARLSUND veroffentlichten Bilder sprechen eher dafiir, dass ein Nach- 
schlucken von Wasser weniger zweckmissig sein kann. 

Witson (1925) schlug vor, den Patienten, um nicht vollstandig 
obturierende Fremdkérper nachzuweisen, einen mit Kontrastaufschlim- 
mung durchtrinkten Wattebausch verschlucken zu lassen, und Manes 
(1927) empfahl zu diesem Zweck die Anwendung von Kapseln, welche 
Kontrast enthalten. Diese Methoden haben jedoch keine nennenswerte 
Anwendung gefunden. 

Ausserordentlich wichtig war MINNIGERODE’s Hinweis (1923), dass 


man in einem friihen Stadium — bevor andere klinische Erscheinungen 
aufgetreten sind — mit Réntgen Gas in den Weichteilen am Halsteil des 


Oesophagus nachweisen kann, entweder als Emphysem oder in Gestalt 
eines kleinen Gasblaschens in einem Abszess. BreRING (1925—26) ist der 
Ansicht, dass ein retropharyngealer Abszess, der durch einen Fremd- 
kérper entstanden ist, gew6bnlich schon friih Gas enthilt. 

Dass man durch Roéntgen eine 6rtliche entziindliche Anschwellung 
am Oesophagus konstatieren kann, hat Spiess schon 1925 festgestellt; 
er erklirte es auch fiir wichtig, diese Schwellung von Tag zu Tag zu ver- 
folgen, wenn man nicht einen sofortigen operativen Kingriff fiir not- 
wendig halt. 

Die Schwellung an einer Perforation ist bisweilen sehr unbedeutend 
und streng értlich, kann aber doch, wie KJELLBERG (1935) festgestellt 
hat, mit Réntgen diagnostiziert werden und mitunter das eimzige Zeichen 
eines Fremdkorpers sein, der eine 6rtliche Entziindung oder Blutung 
hervorgerufen hat. Kin paar Jahre spiiter (1937) machte J6nsson darauf 
aufmerksam, dass auch der Kitiiansche Muskel eine Einbuchtung der 
Kontrastsiule bewirken und dass dieser Randdefekt Anlass zu Ver- 
wechselungen geben kann. Gleichartige Beobachtungen hatte LONNER- 
BLAD schon friiher an der hiesigen Abtcilung gemacht. 

Dass gewisse Fremdkérper das Lumen auseinanderspreizen, hat 
KsEeLLBERG (1935) hervorgehoben, aber diese Tatsache, die leicht nach 
Kontrastpassage wahrnehmbar ist, diirfte schon friiher der Aufmerk- 


DIAGNOSE VON FREMDKORPERN IM HYPOPHARYNX 803 


samkeit vieler Réntgenologen nicht entgangen sein. Als Beispiel sei auf 
Abb. 1 hingewiesen. Auf den Bildern in Cartsunps oben angefiihrter 
Arbeit ist dieses Symptom z. B. sehr augenfallig. KinpLer fand 1927, 
dass Perforationen durch Kontrast ausserhalb des Oesophaguslumens 
konstatiert werden kénnen. 

Abgesehen von CARLSUNDs und KJELLBERGs Arbeiten scheint man 
indes in der Literatur dariiber einig zu sein, dass so wenig kontrastge- 
bende Gegenstinde wie Fischgriten praktisch genommen unmdglich 
nachzuweisen sind (v. HACKER 1926, TESCHENDORF 1928 und auch 1941). 
Nach CarLsuND gilt dies bloss fiir fadenférmige Griaiten. KOHLER (1939) 
behauptet, dass Graten niemals direkt nachgewiesen worden sind. Uber 
den diagnostischen Wert von Réntgen auch bei anderen Fremdkérpern 
sind die Meinungen noch immer sehr geteilt. ULRIcH (1939) sagt, dass 
Réntgenuntersuchung bloss in einem Drittel simtlicher Falle von Fremd- 
kérpern brauchbare Resultate liefere (!), und nach Kiutan (1941) hat 
Réntgen nur einen bedingten Wert, weil die meisten Gegenstinde, die in 
der Speiserdhre steckenbleiben, nicht sichtbar seien (!). Dagegen betont 
er ebenso wie TescHENDORF die Wichtigkeit des Nachweises von Gas in 
den Weichteilen, erwihnt aber im iibrigen ausser der direkten Fest- 
stellung von stark schattenbildenden Gegenstiinden bloss das Stenose- 
symptom. 

Trowz dieser Ansichten hat sich die Réntgendiagnostik an vielen 
Orten als so wertvoll fiir die Entdeckung von Fremdkérpern erwiesen, 
dass man routinemissig Réntgenuntersuchung vor Oesophagoskopie vor- 
genommen hat (MINNIGERODE, STEGEMANN, Sptess, Brerine, v. Hac- 
KER, KINDLER u. a.). 

Graiten réntgenologisch direkt nachzuweisen, hat man, soweit ich fin- 
den konnte, nicht fiir méglich gehalten, falls sie nicht relativ gross oder 
platt sind. Solchenfalls kann nimlich die Grite gew6hnlich ziemlich deut- 
lich wenigstens in einer Projektion abgebildet werden. Der direkte Nach- 
weis einer Grite mit Réntgen ist natiirlich der beste Beweis, namentlich 
wenn die iibrigen Réntgensymptome unsicher oder vielleicht gar negativ 
sind. Nicht einmal Oesophagoskopie gibt immer sichere Aufschliisse — 
auch erstaunlich grosse Fremdkérper sind dabei zuweilen unentdeckt 
geblieben. Besonders grosse Schwierigkeiten liegen vor, wenn sich eine 
kurze Griite ganz in die Wand eingebohrt hat und die feine Perforations- 
Offnung mit Schleim bedeckt ist. Dasselbe gilt, wenn die Grate in der 
Lingsrichtung des Oesophagus liegt und in einer Schleimhautfalte ver- 
borgen ist. 

Zur Analyse feinerer Einzelheiten in einem kleinen Gebiet hat man 
auf der Réntgenabteilung des Universitatskrankenhauses in Upsala seit 
langem eine Methode angewandt, die LAURELL 1931 vorgeschlagen hat. 
In Kiirze griindet sich dieses Verfahren auf den Umstand, dass bei cinem 
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grossen Abstand zwischen Gegenstand und Film sowie stirkstméglicher 
Primirabblendung die Sekundarstrahlung so stark abnimmt, dass sie das 
Bild nicht nennenswert verschleiert. Der vergrésserte Abstand zwischen 
Gegenstand und Film macht also in diesen Fallen Sekundiirblenden iiber- 
fliissig. 

Um Verschleierung entgegenzuwirken, die auf Sekundarstrahlung be- 
ruht, muss man ein méglichst kleines Bildfeld, d. h. starke Primirab- 
blendung, verwenden. Ferner muss man die grosse fokale Unschirfe, die 
eine Folge des grossen Abstandes zwisc hen Gegenstand und Film ist, 
soviel wie méglic ch vermindern. Vor allem muss man natiirlich eine Fein- 
fokusréhre ber nutzen, z. B. eine Pantixréhre. Ferner muss der Abstand 
zwischen Fokus und Gegenstand so gross sein, wie es unter Beriicksichti- 
gung eventueller Bewegungsunschirfe und der Belastbarkeit der Réhre 
méglich ist. Der Abstand muss mindestens I'/, m betragen. In gewissen 
Fallen, wo es tunlich war, hat man auch versucht, die Réntgenréhre 
méglichst so einzustellen, dass die Fokusprojektion so klein wie méglich 
wurde, was offenbar bei grossem Fokus-Bild-Abstand effektiver im gan- 
zen Bildfeld geschehen kann als bei kleinem. Diese Methode des Photo- 
graphierens erméglicht es also, den G6rzE-Effekt des Fokus besser aus- 
zunutzen. 

In der Pantixréhre, Typus P 40, die seit 1935 bei den hier in Rede 
stehenden Fallen verwendet wurde, bildet die Ebene der Fokusfliche 
einen Winkel von 15° mit dem Zentralstrahl, und der Fokus hat, vom 
Zentralstrahl gesehen, vine Fliche von 2 X 2 mm, wihrend die wirkliche 
Fokusfliche 2 X 8 mm betrigt (siehe Abb. 3 6). Mit ganz offener Blende 
(SreMENS’ Tiefblende mit Lichtvisier) wird bei 80 cm Fokalabstand ein 
quadratisches Feld beleuchtet, welches 40 x 40 cm gross ist. Die Rin- 
der des Bildfeldes liegen also 20 cm vom Ze ntralstrahl. In dem der Ka- 
thode zunichstge legenen Rand des Bildfeldes (Abb. 3 a) bilden die 
Fokalstrahlen einen Winkel von etwas iiber 14° mit dem Zentralstrahi. 
Eine einfache Berechnung (8 X sin 29°) ergibt, dass der Fokus, von dem 
genannten Rand des Bildfe Ides gesehen, eine Flache von 2 X 3.88 hat, 
approximativ 2 X 4mm. Der G6rzr-Effekt ist hier also am schlechtesten. 

Im anderen R ande des Bildfeides (Abb. 3 ec) bilden die Strahlen auch 
einen Winkel von reichlich 14° mit dem Zentralstrahl, und die Fokus- 
fliche betriigt, von hier gesehen, nur 2 X 0.14 mm — sie entspricht also 
einem fadenschmalen Fokus. Der G6rzE-Effekt in diesem Teil des Bild- 
feldes ist somit ausserordentlich gut. 

In den meisten Fallen spielt diese Variation des G6rzE-Effekts in 
verschiedenen Teilen des Bildfeldes keine gréssere Rolle. aber in anderen 
Fallen diirfte dieser Umstand nicht ohne Bedeutung sein. Indem man 
bloss den Teil der Réntgenstrahlung ausnutzt, der den besten GOTzE- 
Effekt hat, kann man eine ausserordentliche Scharfe in einer Ebene er- 


} 


DIAGNOSE VON FREMDKORPERN IM HYPOPHARYNX 805 


Abb. 3. Fokalprojektion in der Richtung des Zentralstrahls (b), in dem der Kathode 
nahegelegenen Teil des Bildfeldes bei maximaler Blendenéffnung (a) und in dem entgegen- 


gesetzten Teil des Bildfeldes (c). F = Fokalprojektion. 


reichen. Dies kann bei Untersuchung von Gegenstiinden verwertet wer- 
den, die eine langlich-schmale Form haben. Wenn man also eine Einzel- 
heit in der Speiseréhre, z. B. eine Grate, abbilden will, kann man — im- 
mer unter der Voraussetzung, dass man mit grossem Fokalabstand und 
starker Primarabblendung arbeitet — in dem ganzen Bildfeld die Fokal- 
schirfe auf ihr Maximum steigern, indem man sich einer fadenschmalen 
Fokusprojektion bedient. Man muss dann bloss die Réhre so im Verhiilt- 
nis zum Gegenstand einstellen, dass der schmale Fokus lings dem schma- 
len Bildfe ld bzw. der schmalen Grite projiziert wird, die man studieren 
will. 

Kin weiterer Vorzug dieser Methode ist, dass man eine relativ harte 
Strahlung verwenden und doch kontrastreiche Bilder erhalten kann, was 
auch LAURELL in seinem Aufsatz hervorhebt. Man kann dann in ent- 
sprechendem Grade die langen Belichtungszeiten abkiirzen, die eine Fol- 
ge des vergrésserten Fokus-Film-Abstandes sind, was ja in vielen Fallen 
von Wert ist. Wenn es sich z. B. um eine feine Grate im oberen Oesopha- 
gus oder im Hypopharynx handelt, kann schon die kleinste unwillkir- 
liche Be ‘weoung des Schluckapparats zur Folge haben, dass die Grate 
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nicht auf dem Bild hervortritt. Es ist jedoch klar, dass man auch bei 
Anwendung dieser Methode, wie bei gewéhnlicher Belichtungstechnik 
mit einer so weichen Réntgenstrahlung arbeiten muss wie méglich. Am 
einfaclisten lisst sich die Sache vielleicht so ausdriicken: man geht von 
der Belichtungszeit aus und berechnet, wie lang diese sein darf, ohne 
dass eine stérende Bewegungsunschirfe eintritt. Danach berechnet man, 
eine wie hohe Spannung man anwenden muss, damit die Einzelheiten, 
die man auf dem Bild darstellen will, geniigend durchgezeichnet werden. 
Auf diese Weise bekommt man die kontrastreichsten Bilder. 

Schon 1925 hatte GROEDEL in einem Kongressreferat eine Ahnliche 
Methode fiir Lungenaufnahmen angegeben. Seine im Referat gegebene 
Erklarung der damit erhaltenen Bildverbesserung ist indessen spiter von 
kritisiert. (siehe Upsala Likareféren. forhandl. Bd XXXVII, 
1932, s. 440). 

K. LinpBiom hat den Effekt verschiedenartiger Anordnungen unter- 
sucht, die dazu bestimmt sind, st6rende Sekundarstrahlung zu vermindern 
(Sekundirblende, Metallfilter sowie »Distanzblendung», d. h. Belichtung 
bei vergréssertem Film-Gegenstand-Abstand) und seine Erfahrungen 
1934 in einem Aufsatz mitgeteilt. Das Resultat, welches er mit »Dis- 
tanzblendung» erhielt (bei seinen Untersuchungen teils 8, teils 30 cm 
zwischen Gegenstand und Film), war schlechter als das mit gewéhnlichen 
Sekundirblenden (Potrer-Bucky-Blende, AKERLUND-Blende, LysHoLMs 
feste und bewegliche Raster. LinDBLoMs gekreuzte bewegliche Raster). 
Seine Resultate bei »Distanzblendung» kénnen nicht in Erstaunen setzen, 
da er nicht das von LAURELL angegebene Verfahren hefolgt hat. 

Bei Lixpsioms Untersuchungen betrug, wie bemerkt, der Gegen- 
stand-Film-Abstand teils 8, teils 30 cm. Bloss der gréssere Abstand hat 
praktische Bedeutung, denn bei nur 8 cm Abstand ist der Effekt schlecht, 
wenn man nicht gleichzeitig eine Primirabblendung vornimmt, welche 
zu stark ist, um in der Praxis Anwendung finden zu kénnen. Sowohl bei 
8 als bei 30 cm Abstand arbeitete LINDBLOM mit einem konstanten Fokus- 
Film-Abstand von 100 cm. Dies bedeutet, dass bei 30 em Abstand zwi- 
schen Gegenstand und Film bloss 70 em zwischen dem Fokus und der 
dem Film zugekehrten Seite des Gegenstandes lagen. Es ist klar, dass 
man unter solchen Umstianden eine bedeutende jokale Unschdrje erhilt, 
was LINDBLOM auch als einen wesentlichen Nachteil dieser Methode an- 
fiihrt. Bei 30 cm Abstand zwischen Gegenstand und Film muss indes de! 
Fokus-Film-Abstand mindestens 3 m betragen und also der Abstand zwi- 
schen Gegenstand und Fokus ca. 270 cm, d. h. annihernd 4mai soviel 
wie bei Linpsptom. Daher kann man sich nicht wundern, dass er eine 
starke fokale Unschirfe bekam, die schlechter war als bei Anwendung 
der iibrigen Methoden. 
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Abb. 4. Metalldrahtnetz mit Drihten von 0.38 mm Dicke, abgebildet unter verschiedenen 
Verhiltnissen (Bilder in natiirlicher Grésse). 
a—c Gegenstand-Film-Abstand in allen Fillen 30 ecm Fokus-Gegenstand-Abstand 
dagegen 70, 120 bzw. 270 em. 

d—e Fokus-Gegenstand-Abstand 180 em und Gegenstand-Film-Abstand 20 em. d 
zeigt die fokale Unschirfe an der Kathodenseite, wenn die Blende ganz offen ist. 
e zeigt die fokale Unschirfe an der Anodenseite bei derselben Blendenéffnung. 
Fokus-Gegenstand-Abstand 70 em und Gegenstand-Film-Abstand 30 cm. / zeigt 
die fokale Unschirfe unter denselben. Bedingungen wie bei d. g zeigt die fokale 
Unschirfe unter denselben Bedingungen wie bei e. 


~ 
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Die Abhildungen 4 a—g zeigen einige Proben der Gréssenschwan- 
kungen der fokaten Unschirfe unter verschiedenen Bedingungen bei An- 
wendung eines Metalldrahtnetzes, dessen Driihte 0.38 mm dick sind, und 
bei Ausnutzung eines Bildfeldes von 3—4 * 5 cm Grésse. Abb. 4 a—c 
zeigen die fokale Unscharfe bei einem Gegenstand-Film-Abstand von 30 
em und einem Fokus-Gegenstand-Abstand von 70, 120 bzw. 270 cm. Im 
letztgenannten Fall erhilt man genau dasselbe Bild wie bei 20 cm Ge- 
genstand-Film-Abstand und 180 cm Fokus-Gegenstand-Abstand, also bei 
den Entfernungen, die man in der Praxis gewohnlich bei dieser Methode 
anwendet. 

Das letztgenannte Bild (4c) zeigt (am besten unter dem Vergrésserungs- 
glas), dass die Scharfe nur etwas schlechter ist, als wenn man das Metall- 
drahtnetz direkt auf den Film legt; ausserdem sieht man eine minimale 
Vergrésserung, welche 10:9 betrigt. 
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Abb. 4 d und e zeigen den Unterschied des G6rzn-Effekts auf der 
Kathoden- bzw. Anodenseite eines Bildfeldes; Fokus-Gegenstand-Ab- 
stand 180 cm, Gegenstand-Film-Abstand 20 cm. Der Unterschied ist 
klein infolge des grossen Fokus-Gegenstand-Abstands. 

Abb. 4 f und g zeigen dasselbe bei einem Fokus-Gegenstand-Abstand 
von nur 70 cm und einem Gegenstand-Film-Abstand von 30 cm. Man 
bekommt in der einen — auf dem Bilde horizontalen — Ebene (Abb. 
4 g), wo der G6rzE-Effekt am besten ausgenutzt wird, gute Scharfe trotz 
im iibrigen sehr ungiinstiger photographischer Bedingungen, aber in der 
dazu rechtwinkligen Ebene schlechte Schirfe (ebenso schlecht wie auf 
Abb. 4 a). Abb. 4 /, die mit der ungiinstigsten Fokusprojektion aufge- 
nommen ist, zeigt in der erstgenannten (horizontalen) Ebene eine sehr 
schlechte Schirfe, eine noch schlechtere als in der dazu rechtwinkligen 
(vertikalen). 

Die vertikalen Drihte haben natiirlich in Abb. 4 / und 4 g dieselbe 
Schirfe. 

Was die zweite Grundvoraussetzung fiir LAuRELLs Methode — starke 
Primirabblendung —- anlangt, geht aus LinpBLoms Arbeit nicht deutlich 
hervor, wie er bei seinen Untersuchungen verfahren ist, um den Kontrast 
auf dem Bilde bei den verschiedenen Methoden festzustellen. Man darf 
voraussetzen, dass die Primiirabblendung bei allen Priifungen gleich war. 
Es scheint, dass LinpBLom dabei eine relativ grosse Blende benutzt hat, 
die ein Bildfeld von mindestens 18—24 cm (2) schuf. 

Ks ist natiirlich richtig, dass man die Voraussetzungen fiir die ver- 
schiedenen Methoden gleich gestaltet, aber bei einer solchen Bildgrésse 
kann LauRELLs Methode nicht angewandt werden, wenn man nic ht den 
Gegenstand-Film-Abstand weiterhin auf mindestens 40 cm _ vergréssert 
und, um befriedigende Bildschirfe zu erhalten, den Fokus-Film-Abstand 
auf wenigstens 4 m steigert. 

Die vergleichende Untersuchung des Kontrasts auf dem Bilde hat 
LINDBLOM ausserdem fehlerhaft vorgenommen, als er LAURELLs Metho- 
dik priifte. Statt einen konstanten Abstand zwischen Fokus und Gegen- 
stand beizubehalten und den Film vom Gegenstand zu entfernen, hat 
LinpBLom den Abstand zwischen Fokus und Film konstant beibehalten 
und den Gegenstand dem Fokus angendhert. In diesem letzteren Fall wird 
der Gegenstand einer mehr als zweimal stirkeren Primiarstrahlung aus- 
gesetzt, und damit wird ja auch die Sekundirstrahlung vom Gege nstand 
reichlicher als bei den andern Versuchen, so dass sic th die Resultate der 
verschiedenen Versuche nicht vergleichen lassen. Wenn man dagegen 
denselben Fokus-Gegenstand-Abstand in allen Versuchen beibehilt, so 
muss man bel Distanzphotographie die Belichtungszeit im Verhiltnis zu 
dem vergrésserten Abstand verliingern, damit die »fokale Schw iirzung> 
bei allen Versuchen annihernd gleic ch wird. Damit nimmt zwar auch die 
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sekundiire Strahlung vom Gegenstand zu, aber keineswegs in so hohem 
Grade, wie wenn man den Gegenstand eine gleich weite Strecke in der 
Richtung auf den Fokus verschiebt. Dies beruht darauf, dass die fokale 
Strahlung, die den Gegenstand trifft, mit dem Quadrat des Abstandes 
vom Fokus abnimmt (siehe Abb. 5). 

Wie ohne weiteres aus Abb. 6 hervorgeht, miissen die Flache des 
Bildfeldes und der Gegenstand-Film-Abstand in gewisser Relation zuein- 
ander stehen, damit die Sekundarstrahlung vom Gegenstand hinreichend 
im Bildfeld abnimmt. Erst wenn der genannte Abstand relativ gross ist 
im Verhialtnis zur Grésse des Bildfeldes, vermindert sich die Sekundiar- 


Fokus 


/ 
JOOem.-- -- -- -/---- VW 


Abb. 5. Abb. 6. 


Abb. 5. Bei Linpsioms Versuchen (siehe den Text) wurde ein Wachskérper von 4"/, 
em Dicke benutzt. Seine gegen den Fokus gerichtete Oberflache liegt bei der Alternative 
a 95.5 em vom Fokus. 

Wenn man den Gegenstand 30 cm niher an den Fokus schiebt (Alternative b), wird 
seine gegen den Fokus gerichtete Oberfliche von einer Fokalstrahlung (F. 8.) getroffen, 
die 2.13 mal stirker ist. 

Entfernt man den Gegenstand dagegen 30 em vom Fokus (Alternative c), so wird 
dieselbe Fliche von einer Fokalstrahlung getroffen, die bloss 0.58 von der bei Alternative 
a betrigt. 


Abb. 6. a = Strahl, der vom Fokus ausgeht. 

b = der bestrahlte Gegenstand. 

c = willkiirlich gewiahlter Punkt; die davon ausgehenden Strahlen sind alle 
die Sekundirstrahlen, welche diesen Punkt passieren bzw. von ihm ausgehen. 
; = alternative Lagen des Films. 
e = Grésse des erforderlichen Bildfeldes. 
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strahlung so stark, dass eine Zunahme der Harte der Primirstrahlung 
nicht mehr eine nennenswert stérende Sekundarstrahlung vom Cegen- 
stand verursacht. In der Praxis hat sich herausgestellt, dass man deshalb 
bei einem Bildfeld von 10 X 10 cm mindestens 20 cm Distanz zwischen 
Gegenstand und Film und einen Fokus-Film-Abstand von mindestens 2 m 
haben muss, denn damit man auch mit den uns jetzt zur Verfiigung 
stehenden Feinfokusréhren gute fokale Schairfe bekommt, muss der Fo- 
kus-Film-Abstand mindestens 10mal so gross sein, wie der Gegenstand- 
Film-Abstand. Zwecks Erzielung grésstméglicher Bildscharfe hat man 
ausserdem feinkérnige Verstirkungsschirme (StEMENS’ Sinegran-Rubra) 
benutzt. 

Obgleich die hier beschriebene Methode meiner Ansicht nach jedem 
anderen bisher bekannten Verfahren beim Studium kleinerer Einzelhei- 
ten iiberlegen ist und sehr gute Bilder liefert, bestehen doch gewiss Még- 
lichkeiten, noch bessere Bilder anzufertigen. Die Versuche, Kassetten 
herzustellen, welche geringstmégliche Sekundirstrahlung geben, miissen 
fortgesetzt werden. Die moderne Kunstproduktindustrie kann sicherlich 
einen geeigneten, haltbaren Stoff schaffen, der bloss Grundstoffe mit ge- 
ringem Atomgewicht enthilt. Man muss sich erinnern, dass die Sekun- 
dirstrahlung, die aus der Luft kommt, von den Physikern fiir so wenig 
energiereich gehalten wird, dass sie schon von einer Papierhiille um den 
Film abgebremst wird. Von der Kassettenunterlage (dem Untersuchungs- 
tisch) kommt natiirlich auch eine ganze Menge Sekundirstrahlung in re- 
trograder Richtung. Ob diese stérend wirkt, beruht teilweise auf dem 
Material des dem Tische zugekehrten Teils der Kassette. Unter bzw. hin- 
ter der Kassette muss sich viel Raum befinden, um die retrograde Se- 
kundarstrahlung vermindern zu kénnen. Der Untersuchungsraum muss, 
wenn moéglich, gross sein, und da eine sehr harte Strahlung angewandt 
wird, muss das Strahlenbiindel am besten gegen ein offenes Fenster ge- 
richtet werden. Es ist deshalb von Vorteil, dass sich die Distanzphoto- 
graphie am leichtesten bet horizontaler Strahlenrichtung vornehmen lasst, 
so dass die Sekunddrstrahlung von Untersuchungstisch und Boden zum 
grossen Teil wegfdllt. Am besten verzichtet man auch auf Verstirkungs- 
schirme, aber dies ist bloss ausnahmsweise méglich. Auch bei der be- 
handlung des Films in der Dunkelkammer findet oft eine gewisse Ver- 
schleierung desselben statt. Wiinscht man besonders schéne, klare Bil- 
der, so muss unter anderm der Entwickler frisch sein. Ferner muss der 
Film, bevor er fixiert wird, vollstindig vor schidlichem Licht geschiitzt 
werden; dies gilt auch fiir Licht von gew6hnlichen Dunkelkammerlamper. 
Dadurch wird allerdings eine fortlaufende Kontrolle des Entwicklungs- 
prozesses verhindert, aber dies bedeutet weniger, wenn man einen Tief- 
entwickler benutzt. 

Bei Anwendung von LaurEtts Methode am Halsteil der Speiseréhre 
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wurde mit einer Gegenstand-Film-Distanz von 15—20 cm und einem Fo- 
kus-Film-Abstand von l'/,—2 m gearbeitet. Das Réntgenstrahlenbiindel 
wurde durch Primirabblendung so begrenzt, dass der Film bloss auf 
einer Bildfliche von ca. 50 qem — oder oft weniger — beleuchtet wurde. 
Die Belichtung erfolgte gewohnlich wahrend 0.20 Sek. mit ca. 85—90 kV 
Scheitelspannung und 300 mA (Tridoros Dreiphasen-Apparat von SIE- 
MENS). 

Welche Einstellungsmethode man auch beim Oesophagus wihlt, kann 
man nicht vermeiden, dass der gréssere Teil desselben relativ weit vom 
Film entfernt ist. Da die beste Projektion fiir den Halsteil des Oesophagus 
das Profilbild ist und da diese Projektion meist keinen kiirzeren Oeso- 
phagus-Film-Abstand als 15—20 cm gestattet, wenn man die Speiseréhre 
bis zum Jugulum hinab abbilden will, ist es klar, dass die Bildschirfe 
weniger gut sein muss, wenn man mit dem gewoéhnlichen Fokus-Film- 
Abstand (ca. 80 em) photographiert. Ein geniigend feiner, schwach kon- 
trastgebender Gegenstand, wie z. B. eine schmale Grate, muss dann na- 
tiirlich sehr schlecht hervortreten und wird gewoéhnlich iiberhaupt nicht 
sichtbar. Die oben beschriebene Methode vergréssert die Méglichkeiten 
des Nachweises. Bei Réntgenphotographie des Halsteiles der Speise- 
réhre braucht man in der Regel den Gegenstand-Film-Abstand nicht 
iiber den Abstand hinaus zu verlingern, der durch die Schulterbreite 
bestimmt wird, d. h. 15—20 cm. Hier geniigt also eine starke Abblendung, 
minimaler Fokus (bzw. Fokusprojektion) sowie starke Vergrésserung des 
Fokus-Film-Abstandes. 


IV. Eigenes Material 


Das Material, welches mir zur Verfiigung stand (119 Fille), bestand 
hauptsichlich aus Patienten der Ohrenklinik des Universititskranken- 
hauses wihrend der Zeit von 1930 bis zum 2. 7. 1944; 7 Falle stammen aus 
friiheren Jahren, der friiheste von 1914.1 

Alle Lebensalter sind im Material vertreten. Die meisten Patienten 
hatten ein Alter zwischen 30 und 70 Jahren. 

Von simtlichen Fallen kamen 64 in den ersten 24 Stunden und 27 
wihrend des zweiten Tages zur Untersuchung. Insgesamt 109 Falle wur- 
den binnen einer Woche nach der Erkrankung untersucht. Ein Patient 
(Fall 1) kam erst nach 2'/, Monaten zur Untersuchung. 

' Die meisten Filme aus der Zeit vor 1930 fehlen im Réntgenarchiv, denn sie waren 
in der Hauptsache Nitrofilme und mussten deshalb mit sehr geringen Ausnahmen kas- 
slert werden. Auch die Glasplatten, die vor 1923 benutzt wurden, sind so gut wie voll- 
stindig ausgeschieden worden, teils aus Raumgriinden, teils weil sie mit der Zeit abge- 
blasst und grossenteils durch die friiher meist vorgenommene Uranverstiirkung zerstért 
worden waren. 


53—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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Fall. Ein 24jahriger Mann bekam plétzlich, als er Eierkuchen ass, ein kratzen- 
des Gefiihl im Hals. Der zugezogene Arzt fand nicht Bemerkenswertes, weshalb Pat. zu 
Hause blieb, aber die Beschwerden hielten an. Zeitweilig konnte er bloss fliissige Nahrung 
schlucken. Pat. suchte schliesslich das Krankenhaus seines Heimatsortes auf, wo bei 
Réntgenuntersuchung eine offene Sicherheitsnadel unmittelbar oberhalb des Jugulum 
nachgewiesen wurde, deren Drahtschleife nach oben gerichtet war und deren mit Blech- 
kappe versehener Schaft im Oesophagus lag. Der Otologe des Krankenhauses konnte bei 
Oesophagoskopie keinen Fremdkérper entdecken, weshalb Pat. an die Ohrenklinik in 
Upsala iiberwiesen wurde. 

Sofortige Réntgenuntersuchung (28. 9.1942) ergab, dass sich die Sicherheitsnadel 
in unverinderter Lage zwischen Larynx und Jugulum befand; der gréssere Teil des mit 
der Blechkappe versehenen Schaftes und méglicherweise auch die Drahtschleife lagen 
im Lumen des Oesophagus, der spitze Teil war in die Weichteile, auf der rechten Seite 
der Speiseréhre eingebohrt. Die drtliche Weichteilsschwellung um den Spitzenteil der 
Nadel verschob den Oesophagus nach links-hinten. Keine Zeichen von Mediastinitis. 

Der Allgemeinzustand des Patienten war nicht beeintrichtigt; er hatte kein Fieber, 
sondern bloss Schmerzen bei gewissen Drehungen des Halses. 

Unmittelbar danach vorgenommene Oesophagoskopie (Prof. NyL&N) ergab zuerst 
bloss eine begrenzte Entziindung der Oesophaguswand dicht unter der Ary-Region mit 
gelbweissen Beligen, welche abgesaugt wurden. Als Pat. eine Schluckbewegung machte, 
tauchte plétzlich die geschwirzte Drahtschleife der Nadel auf, die dann im Ganzen leicht 
herausgezogen werden konnte. Die Drahtschleife und der mit Blechkappe versehene 
Schaft der Nadel steckten also im Oesophagus, eingebettet in verdickte Schleimhaut und 
Granulationen. Die Kappe lag in einem Schlitz der Schleimhaut, die Schleife in einem 
andern. 

Nachverlauf o. B. 


a) Die Art der Fremdkérper. 


Unter den eingekeilten Gegenstiinden befanden sich: 


22 Knochen (mit oder ohne Fleischstiicke) . . » 20 » 
14 Metallgegenstiinde, darunter 7 mit wenig- 

stens einem spitzen Teil................ » 14 » 
7 Stiicke von Obst oder Hackfriichten ..... » 4 » 

4 von nicht niher angegebener Art ....... » 4 » 


Gesamtzahl: 119, davon 102 R-untersuchte. 


b) Die Lokalisation. 
In dieser Statistik findet sich kaum ein Teil der Speiseréhre, in dem 
nicht ein Gegenstand steckengeblieben wire. In einem Fall ist die Lo 
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kalisation nicht niher im Journal angegeben. In den meisten der iibrigen 
118 Fille, 90 Stiick (76.3 %), staken die Fremdkérper im Hypopharynx 
und in der Speiseréhre oberhalb des Jugulum. Im iibrigen waren die 
obere Aortenkreuzung und die Cardiagegend Pridilektionsstellen. 


c) Die Behandlung. 
Unter den 102 geréntgten Fallen erfolgte in: 
20 Fallen nur Oesophagoskopie; in 12die- darunter 8 Fille mit Graten 
ser 20 Fille ging der Fremdk6érper un- 
mittelbar vor oder bei der Oesophago- 
skopie spontan ab; 


62 Fallen Oesophagoskopie + Extraktion » 20 » » » 
3 Fallen Inzision von Abszess; in 2 Fallen » 3» » » 


erfolgte dieselbe durch das Oesophago- 

skop, im dritten von aussen; 

Fall Oesophagotomie nach Oesophago- keine Grate 

skopie 

1 Fall Gastrotomie nach Oesophagoskopie keine Grite 

10 Fallen kein Eingriff darunter 3 Fille mit Griten 

5 Fille sind ohne zugingliche Angaben » 0Fall » » 
iiber eventuellen Eingriff 


Unter den 17 nicht geréntgten Fiillen erfolgte in: 


7 Fallen nur Oesophagoskopie darunter 1 Fall mit Grate 
9 Fallen Oesophagoskopie + Extraktion »> 5 Falle » Graten 
1 Fall Inzision von Abszess » 0 Fall » Grite 


In denen der oben genannten Gruppen, wo man keinen Fremdkorper 
bei Oesophagoskopie herausgezogen (oder das Oesophagoskop nicht an- 
gewandt) hatte, war die Diagnose entweder durch sicher positiven Ront- 
genbefund oder durch bei Oesophagoskopie beobachtete Verletzung 
sichergestellt, die zweifellos auf einem Fremdkérper beruhte. 


d) Die Réntgensymptome. 


Bei 34 réntgenuntersuchten Fallen mit Griten wurden folgende Roént- 
gensymptome beobachtet: 


llmal 
Luft in den Weichteilen (darunter 1 Fall mit Niveau). ..... 4mal 
Deutliche Auseinanderspreizung des Oesophagus.............- 17mal 


Gesamtzahl der Symptome: 69 
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In der Mehrzahl der Fille sind also mehrere Réntgenerscheinungen 
gleichzeitig aufgetreten. Die Réntgensymptome oder Symptomkombina- 
tionen, die dabei beobachtet wurden, sind: 


In 2 Fallen: Grite direkt sichtbar (einziges Symptom); 


» 4 » : Grtliche Schwellung, davon ein Fall unsicher; 

» § » : Kontrastbelag, davon ein Fall unsicher; in einem anderen 
Fall wurde das Symptom erst bei Nachpriifung der Bilder 
entdeckt; 

» 1 Fall: Ausetnanderspreizung des Oesophagus; das Symptom jedoch 


etwas unsicher; 
» 2 Fallen: direkt sichtbar + értliche Schwellung; 


» 2  » : direkt sichtbar + Kontrastbelag; 

» 4 » : direkt sichtbar + Auseinanderspreizung; 

» 5 » : Kontrastbelag + Ause ‘inanderspreizung; 

» 1 Fall: Kontrastbe lag + 6rtliche Schwellung; 

» 3 Fallen: drtliche Schwellung + Gas in Weichteilen; 

» 2  » : direkt sichtbar + Auseinanderspreizung + Kontrastbelag; 

» 1 Fall: direkt sichtbar + - Auseinanderspreizung + Kontrastde fekt: 

» 2 Fallen: Eecaitidien 3 4 értliche Schwellung + Kontrastdefekt; 

» 1 Fall: Grate direkt sichtbar + Kontrastbelag + Auseinander- 
spreizung + Kontrastdefekt + drtliche Schwellung; 

» 1 Fall: direkt sichtbar + Kontrastbelag -+ Auseinanderspreizung 


+. Kontrastdefekt + Gas in Weichteilen. 


e) Falle von besonders grossem klinischen und réntgenologischen In- 
teresse hinsichtlich der Diagnose. 


In einem Fall (Fall 2) hatte eine mit Réntgen nachgewiesene Grate 
bei Oesophagoskopie nicht beobachtet werden kénnen, obgleich letztere 
wiederholt wurde und jedesmal sehr sorgfaltig stattfand. In einem ap- 
deren Fall (Fall 3) konnte die Grate erst bei der dritten Oesophagoskopie 
festgestellt werden. 


Fall 2. (Abb. 7 und b.) 18jahriges Madchen, dem an demselben Tag eine Barsch- 
griite in den Hals gekommen war. Der Fremdkérper konnte bei Réntgenuntersuchung 
(18. 9. 35) direkt in der Héhe von C 7 beobachtet werden. Die Grate lag in der Lings- 
richtung des Oesophagus, ganz in seinem Lumen, was mit Kontrast konstatiert wurde. 
Zweimal erfolgte Oesophagoskopie, besonders die zweite war peinlich genau (Prof. BA- 
RANY), aber man fand bloss eine stark geschwollene Schleimhaut im oberen Teil des 
Oesophagus. Nach jeder Oesophagoskopie fand man die Griite bei Réntgenuntersuchung 
an derselben Stelle. Man erwog Oesophagotomie, aber ehe es zu dieser kam, ging die Grate 
spontan ab. 


F all 3. (Abb. 8 und 15 a.) 49jahrige Frau, der am Abend vorher eine Dorschgriite 
in den Hals gekommen war. Réntgen (12. 11. 43) zeigte in der Héhe von C 7 einen 10 
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Abb. 7. 
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Barschgrite in etwas verschiedenen Projektionen (a und 6), die nicht bei Oeso- 


phagoskopie nachgewiesen werden konnte, direkt auf dem Bild sichtbar. 


Abb. 8. 


Abb. 9. 


Abb. 8. Abb. 9. 


Barschgrite in der Speiserdhre, die erst bei der dritten Oesophagoskopie ange- 
troffen wurde, direkt auf dem Bild sichtbar. 

Hechtgrite hinter dem Hypopharynx, direkt auf dem Bild sichtbar. Schwellung 
der priivertebralen Weichteile. 
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Abb. 10. Brassengrite in der Héhe der Cartilago cricoidea, direkt auf dem Bild sichtbar 
(a). Auf dem Originalfilm tritt sie deutlicher hervor. Mit Hilfe von Kontrast sieht man 
Andeutung von Auseinanderspreizung (6). 


Abb. 11. Abb. 


Abb. 11. Schollengrite, direkt auf dem Bild unmittelbar unterhalb des Larynx sichtbar 
Spontanabgang. (Réntgen 21. 3. 1943.) 


12. 


Abb. 12. Brassengriate (Kiemendeckel), direkt auf dem Bild hinter dem Larynx siehtbar 
Extraktion. (Réntgen 4. 10. 1943.) 
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Abb. 13. Barschgriite, direkt auf den Bildern sichtbar, die in etwas verschiedener Projek- 
tion aufgenommen sind (a and 6). Man Konnte die Grate sogar bei Durchleuchtung ahnen. 
Extraktion. 


der Lingsrichtung des Oesophagus liegenden, dusserst schmalen Fremdkérper von ca 
em Linge. 

Erst bei der dritten Oesophagoskopie wurde die Griite nach langwieriger Unter- 
suchung in einer Schleimhautfalte auf der Vorderseite der Speiserédhre angetroffen. Die 
Grite mass 0.65 * 0.80 X 23 mm. 


In den beiden letztgenannten Fiillen leistete Réntge nuntersuchung 
mit Kontrast keine Hilfe. Die direkte Ab bildung der Grate war das ein- 
zige Réntgensymptom. Dasselbe gilt von folge Fall: 

Fall 4. (Abb. 9 und 15 b.) 77jaéhrige Frau, der 6 Tage vorher eine Hechtgrite in 
den Hals gekommen war. Diese wurde direkt auf dem Réntgenbild als ein dusserst feiner 
Streifen in den angeschwollenen Weichteilen zwischen den Halswirbeln und dem Hypo- 
pharynx festgestellt (18. 5. 43). Die Grite konnte leicht herausgezogen werden. Unkom- 
plizierter Nachverlauf. Die Grate mass in Wirklichkeit 0.15 x 0.65 X 25 mm. 


Die feinste Grate, die bisher mit Réntgen direkt beim Menschen nach- 


gewiesen worden ist, ist vielleicht folgende: 


Falls. (Abb. 10 und 15 ¢.) 78jahrige Frau, die an demselben Tage eine Brassen- 
grite in den Hals bekommen hatte. Réntgen zeigte einen Fremdkérper im Niveau von 
6, der auf dem Bilde ca. '/, mm breit und 4 mm lang war. Die Griite wies an dem einen 
Ende eine minimale, fusserst schmale, gabelférmige Verzweigung auf. Mit Kontrast 
konnte man Andeutung von Ausspreizungssymptom feststellen. 
Bei Oesophagoskopie sah man, dass die Grate quer in der Speiseréhre sass und zum 
grossen Teil in die Schleimhaut eingebohrt war. 
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Abb. 14. Barschgriite, direkt auf dem Bild hinter dem Larynx sichtbar (a). Gas in den 
Weichteilen. Mit Kontrast (b) etwas Auseinanderspreizung und eine gewisse Bajonett- 
form des Oesophagus. 


Nach Extraktion zeigte sich, dass die Grate '/); x 1), X 12 mm mass und an dem 
einen Ende eine gabelférmige Verzweigung hatte. Diese Zweige waren in Wirklichkeit 
bloss '/, mm dick und standen an der Grenze dessen, was sich mit der genannten Methodik 
beobachten lasst. 


Feinere Griiten als die letztgenannten haben indes sicher geringe Be- 
deutung als Fremdkérper in der Speiseréhre, denn damit eine Griite 
haftenbleiben und sich einkeilen kann, muss sie in der Regel eine gewisse 
Lange und Starrheit besitzen. Ist sie sehr fein, so ist sie gew6hnlich bieg- 
sam und hat dann geringere Méglichkeiten, sich in die Wand einzubohren 
oder das Lumen des Oesophagus auseinanderzuspreizen. Die grésste 
Neigung zu Einkeilung mit Auftreibung des Lumens haben deshalb 
steife, platte Griten mit spitzen Ecken, z. B. Kiemendeckelgriten. 

Abb. 11 und 12 zeigen noch zwei weitere Faille mit Graten in der 
Speiserdhre, die direkt auf den Réntgenbildern nachgewiesen wurden. 

Folgende zwei Fille mit Griten sind die letzten, welche bisher auf der 
Réntgenabteilung beobachtet wurden: 


Fall 6. (Abb. 13a, 13 b und 15d) 32jahrige Frau, der 1—2 Stunden vor der 
Réntgenuntersuchung (21. 6.44) eine Barschgrite in den Hals gekommen war. 
Die Grate wurde mit Réntgen in der Héhe von C 7 nachgewiesen, und man konnte 
sie sogar bei der Durchleuchtung ahnen, obgleich sie nur 1 mm dick erschien. Sie lag in 
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a b Cc d e 


Abb. 15. Einige Griten, die direkt auf den Réntgenbildern sichtbar waren; Simtliche 
Griaten in natiirlicher Grésse. 


a Dorschgrite (Fall 3 im Text). d Barschgriite (Fall 6). 
b Hechtgrite (Fall 4). e Barschgrite (Fall 7). 


c Brassengrate (Fall 5). 


der Lingsrichtung des Oesophagus und mass nach Extraktion 0.3 x 15 X 20 mm. 
Dass die Griite in diesem Fall so ungewéhnlich scharf sichtbar war, beruhte darauf, dass 
sie so breit war (siehe Abb. 15 d) und in der Frontalebene stand. 


Fall7. (Abb. 14 a, 14 6 und 15 e.) 67jahrige Frau, die ein paar Stunden vor der 
Réntgenuntersuchung eine Barschgrate in den Hals bekommen hatte. Wenig Beschwer- 
den bei der Aufnahme im Krankenhaus. Réntgen (2. 7. 44) zeigte eine 3 cm lange Grite 
im Lumen des Oesophagus, die in dessen Lingsrichtung lag. Die Grite, welche direkt auf 
dem Bild sichtbar war, hatte die hintere Oesophaguswand perforiert, denn in den dahin- 
ter befindlichen Weichteilen sah man auf dem Réntgenbild eine Anzahl feine Gasblischen. 
Ferner fand man deutliches Ausspreizungssymptom, Kontrastbelag und Kontrastdefekt. 

Die Grate mass in Wirklichkeit 2 x 7 x 32 mm. Der Nachverlauf war komplika- 
tionsfrei. 


f) Die Prognose. 

Die Prognose fiir Falle von in der Speiseréhre steckengebliebenen 
Fremdkérpern ist jetzt im allgemeinen eine gute. Neuere Zusammen- 
stellungen zeigen eine Mortalitit von bloss einem oder dem anderen Pro- 
zent. In meiner Zusammenstellung sind 3 Todesfalle eingetreten: 


Fall 8. 5ljahrige Frau, die das Krankenhaus erst nach mehrwéchigen Beschwer- 
den aufgesucht shatte, welche im direkten Anschluss daran aufgetreten waren, dass ihr 
eine Griite in den Hals gekommen war. 

Bei Réntgenuntersuchung (25. 3.41) wurde ein priivertebraler Gasabszess nach- 
gewiesen. Die Griite war damals schon abgegangen. Die Erscheinungen waren anfangs 
relativ leicht, weshalb Pat. konservativ mit Streptalkur behandelt wurde. 

Wegen rasch eintretender Atmungsschwierigkeit musste Tracheotomie vorgenom- 
men werden, wobei auch der Abszess driniert wurde. Es sah aus, als wiirde alles gut 
gehen, aber im Anschluss an eine grosse Blutung vom Operationsfeld aspirierte Pat. Blut 
und starb. 
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Abb. 16. @ Schwanzpartie einer Brasse. b und ¢ Kopf-bzw. 
Schwanzpartie eines Barsches. Samtliche Bilder in natiirlicher 
Grésse und nach LAuRELLs Methodik aufgenommen. 
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Fall 9. 2jabriger Knabe, dem am Aufnahmetag (13. 2. 35) eine zerfetzte Spielzeug- 
laterne in den Hals gekommen war. Sie konnte nicht durch das Oesophagoskop heraus- 
gezogen werden, denn sie sass so fest, dass die Oesophaguswand bei den Extraktions- 
versuchen hochgehoben wurde. Man musste deshalb dussere Oesophagotomie machen, 
und durch die kleine Offnung in der Speiserdhre wurde der Gegenstand Stiick fiir Stiick 
entfernt. 

Exitus 2 Wochen spiiter an Mediastinitis. 


Fall 10. 35jihriger Mann, dem am Aufnahmetag (17. 9.39) eine grosse Zahn- 
prothese | dm unter dem Ringknorpel in den Hals gekommen war. 

Bei den Extraktionsversuchen, welche schliesslich gelangen, wurde der Oesophagus 
ziemlich schwer verletzt. Es trat interstitielles Emphysem auf und bald danach Mediasti- 
nitis, welche am Tage nach der Extraktion zum Tode fiihrte, obgleich obere Mediastino- 
tomie vorgenommen worden war. 


Primir wurde die Speiseréhre in mindestens 33 simtlicher 119 Fille 
durch den Fremdkérper verletzt, davon in 22 Fallen durch Griaten. Die 
Verletzung war im allgemeinen recht unbedeutend, mit einer kleinen 
meist punktférmigen Perforation oder einer 6rtlichen Nekrotisierung 
der Oesophaguswand. In 6 Fallen hatte sich dabei ein Abszess gebildet, 
in 3 Fallen mit Gas. In eimigen anderen Fallen traten leichtere Ent- 
ziindungszustiinde mit Schwellung um die Perforationséffnung auf. Die 
durch Kinkeilung primir hervorgerufenen Blutungen waren sehr gering- 


Auch die bisweilen durch Extraktion entstehenden Verletzungen sind 
jetzt gewohnlich sehr unbedeutend. In mindestens 8 Fallen ist eine solche 
Verletzung eingetreten, darunter jedoch in dem obenerwahnten Fall 10 
eine schwere. In den iibrigen 7 Fallen bestand die Verletzung bloss in 
einer kleineren Schleimhautlision. 

In nicht weniger als 20 simtlicher Fille kam es zu einer mehr oder 
minder augenfalligen Entziindung mit ausgesprochenem Fieber, Vermeh- 
rung der Anzahl weisser Blutkérperchen im Blut (iiber 10,000 je cmm), 
ortlicher intensiver Empfindlichkeit usw. — also zu einem Zustand droh- 
ender Mediastinitis. Zu dieser Gruppe gehéren auch die drei soeben be- 
schriebenen Fille, welche letal endeten (Fall 8, 9 und 10). 

Aus dem Obigen geht hervor, dass es ausserordentlich wichtig ist, 
dass man einen im Oesophagus steckengebliebenen Fremdkérper rasch 
diagnostiziert, und dass dabei Réntgen gute Hilfe leistet; ja, in ein- 
zelnen Fallen kann man durch Réntgenuntersuchung den Fremdkérper 
nachweisen, auch wenn ein geschickter Otolaryngologe ihn iibersieht, was 
besonders fiir Graten gilt, die entweder, von Schleim bedeckt, in einer 
Schleimhautfalte liegen oder sich ganz oder teilweise in die Wand ein- 
gebohrt haben. 


: 
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VY. Réntgenuntersuchung verschiedener Fischsorten um die 
Réntgendichte der Griiten zu studieren 


Ich habe verschiedene Fischsorten (Dorsch, Wittling, Hechtdorsch, 
Scholle, Barsch, Hecht, Brasse, Seelachs, Renke) unter Verhaltnissen un- 
tersucht, die denen entsprachen, die bei Patienten nach der oben be- 
schriebenen Methodik bestanden, und gefunden, dass auch die feinsten 
Griiten mit voller Deutlichkeit, wenn auch sehr schwach, sichtbar sind. 
Der untersuchte Fisch wurde in einem Aluminiumkessel in der Mitte 
einer Wasserschicht von etwa 10 cm Hohe aufgehingt, also von derselben 
Dicke, wie sie die Weichteile des Halses vor den Halswirbeln von einer 
Seite zur andern haben. Der Aluminiumkessel wurde so hoch auf Klétze 
gestellt, dass sich der Fisch in 15—20 cm Abstand von der auf dem Un- 
tersuchungstisch stehenden Kassette befand. Gerade dariiber wurde die 
Roéhre in reichlich 1'/, m Abstand von der Kassette angebracht. Die Be- 
lichtungen erfolgten mit denselben Spannungen und Milliampere-Sekun- 
den-Zahlen wie bei Untersuchungen an Menschen. Sekundirstrahlung vom 
Untersuchungstisch kann hier etwas dazu beigetragen haben, das Resul- 
tat zu verschlechtern, aber dennoch erhielt ich eine deutliche Abbildung 
auch ausserst femer Griiten, von denen die diinnsten knapp '/; mm dick 
waren. Abb. 16 zeigen Beispiele so erhaltener Bilder. Natiirlich kénnte 
man viel schénere Bilder bei niedriger Spannung bekommen, aber dies 
wiirde wegen der dann erforderlichen : lange n Belichtungszeiten selten von 
praktischer Bedeutung sein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Auf Grund von 119 Fallen, darunter 102 réntgenuntersuchte, wird das gute dia- 
gnostische Resultat beleuchtet, das man mit Réntgen bei Fremdkérpern in der Speise- 
réhre erzielen kann. 

Namentlich wenn es sich um kleine Graten handelt, kann die von LAURELL 1931 
angegebene Methodik am zweckmiissigsten sein. Hierdurch konnten viele Griten, auch 
von sehr kleinen Dimensionen, sogar direkt sichtbar gemacht werden, was man friiher 
nicht fiir méglich hielt und was in vielen Fallen eine wertvolle Stiitze fiir die Diagnose, 
bisweilen das einzige Symptom, sein kann. 

Ferner wird die Methodik vom theoretischen und praktischen Gesichtspunkt ein- 
gehend erdrtert. 


SUMMARY 


The good diagnostic results which can be achieved with roentgen in cases of foreign 
bodies in the esophagus are illustrated on the basis of 119 cases, 102 of them submitted 
to roentgen examination. 

The method described in 1931 by LavRett is the best one in this connection, partic- 
ularly in the case of small fish bones. Using this method, many fish bones, even very 


| 
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small ones, have been rendered visible, something which has hitherto been regarded 
impossible and which in many cases is of great diagnostic value, constituting, as it occa- 
sionally does, the only positive finding. 

The method is also thoroughly discussed from a theoretical as well as a practical 
point of view. 


RESUME 


Se basant sur 119 cas dont 102 ont ¢té radiographi¢s l’auteur démontre le bon ré- 
sultat diagnostique que l’on peut obtenir par examen roentgenologique dans les cas de 
corps étrangers dans l’ésophage. Surtout quand il s’agit de petits arétes, la méthode 
proposée par LAURELL en 1931 est la plus appropriée. Par elle on est arrivé 4 rendre 
visible des arétes méme de dimensions insignifiantes, ce que l’on a auparavant consi- 
déré impossible. Dans un grand nombre de cas ce-ci est un appui considérable du diagnose 
et parfois le seul symptome. 

Ensuite la méthode est discutée du point de vue théorique et pratique. 
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AUS DER kONTGENABTEILUNG DES KRANKENHAUSES IN SODERTALJE 
(VORSTAND: MED. DR. C. G. SUNDBERG) 


UBER DIE ANWENDUNG DES SCHICHTBILDES IN DER 
RONTGENDIAGNOSTIK ! 


C. G. Sundberg und Stig Lindholm 


Das Prinzip fiir die Aufnahme von Schichtbildern wurde bereits 1921 
von dem Franzosen BocaGE angegeben, die Methode wurde aber erst in 
spiteren Jahren angewandt, nachdem von verschiedenen Seiten eine 
recht grosse Anzahl verschiedener Apparattypen ausgearbeitet worden 
war. Auf diese niher einzugehen, eriibrigt sich. Der Interessierte sei aut 
die Monographie von GREINEDER: Das Schichtbild der Lunge, des Trache- 
obronchialbaums und des Kehlkopfs (Thieme, Leipzig 1941) und auf Ver- 
éffentlichungen in der Fachliteratur hingewiesen. In Schweden wurde 
der Methode von Seiten der Sanatoriumsirzte ein recht grosses Interesse 
zugewandt, sie scheint aber von den Réntgenologen zu wenig beachtet 
worden zu sein, weswegen einige Angaben iiber ihr Anwendungsgebiet 
motiviert zu sein scheinen. 

Auf der Réntgenabteilung des Krankenhauses in Sédertiilje haben wir 
seit 1942 eine relativ einfache Anordnung (Fabrikat Siemens) angewandt. 
Der Patient wird liegend in horizontaler Richtung auf einem Potter- 
Tisch untersucht. Eine zweiarmige Hebelstange, deren Drehpunkt in 
verschiedener Héhe iiber der Tischscheibe eingestellt werden kann, ist 
mit ihren Enden mit der Réntgenréhre und mit dem Kassettenbehalter 
verbunden. Die Réhre wird von einem auf dem Boden stehenden Stativ 
getragen, das zwischen einer Boden- und Deckenschiene lauft. Der Fokus 
bewegt sich entlang einer horizontalen, geraden Linie, in der Langsrich- 
tung des Tisches und der Film in einer mit dieser Linie parallelen Ebene. 
Der Pendelwinkel ist 50° und kann nicht veriindert werden. 

Weil der Fokus sich geradlinig bewegt, verindert sich der Ab- 
stand Fokus-Objektebene bei der Pendelbewegung, da sich aber auch der 
Film in einer parallelen Ebene bewegt, verindert sich der Abstand Film- 
Objektebene im gleichen Verhialtnis und die Vergrésserung fallt konstant 


1 Bei der Red. am 4. TX. 1944 eingegangen. 
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Abb. 1. 


aus. Aus diesem Anlass kommt es somit zu keiner Unschirfe. Dies gilt 
sowohl fiir die Objektebene als auch fiir andere Ebenen. 

Die Unschiarfe, welche durch Verschiebungen von Fokus und Film 
entsteht, trifft keineswegs eine Horizontalebene durch die Bewegun~ 
achse (= Objektebene), nimmt aber schnell mit dem Abstand von die- 
ser zu. Diese Unschirfe macht sich aber auf verschiedene Weise geltend, 
je nachdem welche Ausdehnung die Struktur im Verhaltnis zur Bewe- 
gungsrichtung besitzt — ein Umstand, dessen Kenntnis von grésster 
Wichtigkeit ist, wenn man Schichtbilder deuten will. In den Modellver- 
suchen, die veréffentlicht wurden, hat man mit Vorliebe Metallkugeln, 
Metallnetze oder ahnliches angewandt. Diese Versuche geben mehr Auf- 
schliisse, wenn man versucht die Wirklichkeit mehr nachzuahmen. Die 
Schichtbildmethode ist vor allem fiir die Untersuchung luftgefiillter Hohl- 
riume in Weichteilen geeignet. Wir haben ein Phantom angewandt, nim- 
lich eine Kohlriibe, aus der zylindrische Kaniile in verschiedenen Rich- 
tungen ausgebohrt worden waren. Der »Bronchus» a auf Abb. 1 liegt in 
der Objektebene, senkrecht zur Bewegungsrichtung, die durch den Pfeil 
angegeben wird. Er ist deutlich nur in einer Schicht klar zu sehen. Bereits 
in den beiden nachsten ist er sehr undeutlich und auf dem nachsten Schnitt 
fast verschwunden. b, mit einer Ausdehnung in der Bewegungsrichtung, 
tritt ebenfalls scharf begrenzt nur im einer Schicht hervor, zeichnet sich 
aber mit grosser Deutlichkeit, »schleppt sich mit», auf einer Reihe von 
Schichten nach unten und oben. Der »Bronchus» ¢ erstreckt sich senkrecht 
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Abb. 2 


Abb. 3. 


zur Objektebene, also in orthograder Richtung. Er wird in samtlichen 
Schichten im Querschnitt abge bildet, er scheint aber auf beiden Seiten 
fortzusetzen, allmahlich in der Schichtric -+htung abzuténen. Fall »a» und 
»b» werden auch durch Abb. 3 erleuchtet, die Schichtbilder eines Gum- 
_ _ ches, der in der Horizontalebene einen Bogen beschreibt, wie- 
adergibt 


54440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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Abb. 2 gibt drei Schichten von zwei Kanialen wieder, von denen jeder 
den Quadranten eines Kreises ausmacht; a steht in der Bewegungs- 
richtung, b senkrecht zu dieser. a ist in allen Schichten als ein diffus be- 
grenzter gerader Kanal im Anschluss an einen scharf markierten Quer- 
schnitt zu sehen. b ergibt in gewissen Schichten eine T- oder Y-ahnliche 
Form, die dadurch entstanden ist, dass der vertikale Teil des Kanals in 

der Bewegungsrichtung »mitgeschleppt» 
Die Schichtbilder spharischer Hohl- 
riume kénnen mit Hilfe eines Gummi- 
balles, in Wasser versenkt,  studiert 
werden. Derartige Bilder werden in Abb. 
3 wiedergegeben. Nur dann, wenn die 
Objektebene durch den gréssten Quer- 
schnitt geht, wird ein scharfes Bild des 
gesamten Umkreises erhalten. Schichten 
oberhalb oder unterhalb der Aquator- 
ebene ergeben kein — wie man das még- 
licherweise hatte erwarten kénnen — Bild 
eines Hohlraumes mit entsprechendem 
Parallelkreis als Umkreis, sondern eine 
cin Form, die in Richtung der Beweg- 
ung ausgezogen ist und nur neben den zur 
genannten Richtung parallelen Tangen- 
ten scharfe Konturen besitzt. Abb. 
zeigt, wie dieses Bild entsteht. Auf ana- 
loge Weise werden die hier wiedergege- 
benen Falle von Scheinbildern erklart. 
Abb. 4. Es ist notwendig sich an diese Fehler- 
quellen zu erinnern, wenn man bei der 
Beurteilung von Schichtbildern Fehler vermeiden will. Es muss auch 
betont werden, dass diese Scheinbilder nur fiir den Typus eines Tomo- 
graphen charakteristisch sind, der hier angewandt wurde d. h. fiir einen 
Apparat mit einfacher, geradliniger Bewegung. Apparate mit anderen, 
komplizierteren Bewegungen (S- formig, spir alformig) ergeben selbstver- 
stiindlich andere Bilder. 

Trotz dieser Fehlerquellen ist ue Tomograph in vielen Fallen fiir die 
Réntgendiagnostik von ausserordentlichem Wert. Einige Beispiele aus 
unserem Material sollen hier mitgeteilt werden. 

Fiir die Kavernendiagnostik ist das Schichtbild ein ausserordentlich 
wertvolles Hilfsmittel. Kavernen, die auf einem gewohnlichen Radio- 
gramm kaum angedeutet sind, treten auf geeigneten Schichtbildern mit 
voller Deutlichkeit und sonst unsichtbaren Einzelheiten hervor, wie 
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Abb. 5. Abb. 6. 


Abb. 7 a. Abb. 7 b. 


z. B. der Miindung von zwei Bronchien in einer Kaverne (Abb. 5). Abb. 6 
zeigt ein Schichtbild desselben Falles nach Thorakoplastik. Die unvoll- 
stiindig zusammengefallenen Kavernen konnten mit gewohnlicher Tech- 
nik nicht nachgewiesen werden. 
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Abb. 8. Abb. 9. 


Abb. 7, A und B zeigen einen Fall, bei welchem man auf den Direkt- 
bildern kaum Anlass hat eine Kaverne zu vermuten. Das Schichtbild 
zeigt aber eine gut pflaumengrosse Kaverne, in deren Boden ein drai- 
nierender Bronchus mit der Weite eines Ziindholzes einmiindet. Der 
Bronchus zeigt eine kriftige peribronchitische Verdichtung. 

Abb. 8 bezieht sich auf einen Fall von aufgehobenen rechtsseitigem 
Pneumothorax. Der positive Bazillenbefund machte eine zuriickgeblie- 
bene Kaverne wahrscheinlich. Auch auf einem hart durchgeschlagenen 
Direktbild konnte man die Kaverne nur vermuten, das Tomogramm 
zeigte mit grésster Deutlichkeit zwei grosse Kavernen, die nach riick- 
wiirts mit einander kommunizierten, in verdichtetes Parenchym einge- 
bettet und von michtigen Pleuraschwarten umschlossen waren. 

Bei Untersuchung der Hilusregion verfihrt man am einfachsten auf 
die Weise, dass man den Patienten in Riickenlage auf den Untersuchungs- 
tisch legt und die sagittale Tiefe des Brustkorbs, ungefiihr in der Ebene 
der Mamillen, misst. Der erhaltene Wert wird halbiert und man willt 
dann eine Ebene, die 1 cm, 1.5 cm oder 2 cm naher zur Riickenseite ver- 
lauft, je nachdem wie die Kérpergrésse des Patienten ist und nimmt in 
dieser Ebene das erste Schichtbild auf. Man pflegt dann in der Regel 
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Vena cava supe- 
rior. 


Vena azygos. 


Bronch. lob. sup. 


Art. pulm. dx. 


Bronch. lob. med. 


Vasa lob. inf. 


Abb. 10 a. 


Abb. 10 b. 
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Vena cava sup. 


* 


Lymf. gl. et vena 


| 
azygos. 


Bronch. lob. sup. —— — _\ \ 
\ 


Kalk \ 
Lymf. gl. 
Bronch. lob. med. — -}=5 

Bronch. lob. inf. Ll. 

/ 

Contura cordis. 
Abb. 11 a. Abb. 11 b. 


die Ebene der Bifurkation und die anatomischen Einzelheiten im Gebiete 
der beiden Hilusregionen zufriedenstellend iiberblicken zu kénnen. Man 
nimmt dann weitere Schnittbilder mehr nach dorsal und ventral, aus- 
gehend von dieser Grundebene, auf und wihlt geeigneterweise zwischen 
diesen Ebenen einen Abstand von 1 em. 

Abb. 9 zeigt ein grosses Driisenpaket im rechten Hilus, welches das 
Gebiet zwischen dem Oberiappenbronchus und dem Stammbronchus 
ausfiillt, sowie den ersten Teil der Verzweigungen auf dem Bronchus 
hyparterialis I und Il umschliesst. Diese letztgenannten Bronchien er- 
wecken den Eindruck betraichtlich komprimiert zu sein; das Bild kann 
aber zum Teil durch den im Verhaltnis zur Bewegungsachse der Appa- 
ratur schrigen Verlaufes der Bronchien erklart werden. 

Abb. 10 A und B zeigen die anatomischen Verhaltnisse in der Bifurka- 
tionsebene bei einem 10jahrigen Madchen. Nach oben sind (am Original- 


ANWENDUNG DES SCHICHTBILDES IN DER RONTGENDIAGNOSTIK 833 


film) noch die Zwischenwirbelscheiben der 
Wirbelsiiule zu sehen, dann sinkt diese unter 
die Objektebene, als Folge des »Mitgeschleppt- 
werdens» tritt aber die Wirbelsiule weiter 
kaudal, als ein weisser, homogener Schatten 
hervor. Die Trachea, Bifurkation, Haupt- 
bronchien sowie Bronchien in den Lappen der 
rechten und linken Lungenhilfte treten eben- 
falls hervor. Der rechte Zwischenlappen- 
bronchus pflegt aber in einer weiter nach ven- 
tral belegenen Ebene besser hervorzutreten. 

Der diffuse Schatten weiter nach oben, 
entlang der rechten Seite der Wirbelsiule, 
ist durch die Vena cava superior bedingt. 
Im rechten Tracheo-Bronchialwinkel ist in 
der Regel ein fingerspitzengrosser Schatten 
zu sehen, der durch die Vena azygos bedingt 
und leicht fehlerhaft als Driise gedeutet 
wird (wie dies z. B. GREINEDER in seinem 
Atlas »Das Schichtbild der Lunge» getan zu Abb. 12. 
haben scheint). Im Winkel zwischen dem 
rechten Oberlappenbronchus und dem unteren Stammbronchus ist die 
Arteria pulm. dextra zu sehen und die zum Unterlappen verlaufenden 
Gefasse stellen sich wie ein ziemlich breiter Schatten dar, der lateral ent- 
lang dem Unterlappenbronchus verliuft und in einer geeigneten Ebene 
von dem rechten Zwischenlappenbronchus iiberkreuzt wird. 

Der langgestreckte linke Tracheal-Bronchialwinkel wird durch eimen 
sehr grossen Weichteilschatten ausgefiillt, dessen oberer medialer Teil 
durch die Aorta bedingt wird und dessen unterer lateraler Teil von der 
Arteria pulm. sin. gebildet wird. Die Aorta und Arteria pulm. sin. gehen 
oft ohne Grenze in einander iiber. Im Winkel zwischen dem Bronchus des 
Ober- und Unterlappens treten die zum Unterlappen verlaufenden Ge- 
fiisse hervor, deren Schatten sich oft zu dem oberen Teil der linken 
Herzkontur hinzufiigt. 

Abb. 11 A und B zeigen einen nahezu walnussgrossen Driisenschatten 
im rechten Tracheal-Bronchialwinkel. Dieser Weichteilschatten ist  be- 
trichtlich grésser als der, den die Vena azygos ellein ergeben kann. Im 
Raume zwischen dem rechten Oberlappenbronchus, dem Stammbronchus 
und dem Zwischenlappenbronchus summiert sich ein unregelmissiger 
Driisenschatten zu dem Schatten der Arteria pulm. dxt. Im oberen Teil 
dieses Gebietes ist auch ein kalkdichter Flecken vorhanden. 

Abb. 12 stammt von einem 44jihrigen miinnlichen Patienten, bei 
welchem sich im Anschluss an wiederholte rechtsseitige Bronchopneu- 
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Abb. 13. 


monien grosse Bronchiektasien entwickelt hatten. Innerhalb des me- 
dialen zentralen Teiles des rechten Unterlappens befindet sich em Gebiet 
mit einem System von bis zu haselnussgrossen Hohlriumen, die wie eine 
grossmaschige Bienenwabe aussehen. 

Abb. 13 zeigt eine Tumorbildung im rechten Sinus maxillaris. Der 
Tumor besitzt die Grésse eines halben Taubeneies und geht vom lateralen 
Teil der Kieferhéhle aus und reicht mit seinem abgerundeten Pol bis an 
die mediale Kiefernhéhlenwand heran. Diese buchtet sich nach innen in 
die Nasenhéhle ein. Die obere und mittlere Nasenmuschel zeigen eine 
deutliche Vergrésserung. Sowohl oberhalb als auch unterhalb des Tumors 
enthalt die Kieferhéhle Luft. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab ein polypéses 
Gebilde, das aus chronisch-entziindlichem Gewebe_ bestand. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verff. zeigen durch Modellversuche wie bei der Tomographie mit geradliniger Bewe- 
gung von Fokus und Film Scheinbilder entstehen, ferner geben sie Beispiele fiir die An- 
wendung der Schichtbildmethode in der Réntgendiagnostik. 


SUMMARY 


By means of experiments with models, the authors show how phantom pictures 
develop in tomography with rectilinear motion of the focus and the film, and give examples 
of the use of tomography in roentgen diagnostics. 


Al 

RESUME 
Les auteurs démontrent par des expériments avec des modéles comment dans la 
tomographie on obtient des images trompeuses par mouvement rectiligne du foyer et du 
film. Ils illustrent par des exemples l'emploi de la tomographie dans le roentgendiagnos- 
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FROM THE ROENTGEN DFPARTMFNT OF KAROLINSKA HOSPITAL, STOCKHOLM 
(HEAD: PROF. AKE AKERLUND) 


LOCALIZED ACUTE OEDEMATOUS GASTRITIS 
RESEMBLING CARCINOMA’ 
Report of two cases 
by 
Bengt Sylvén 
A localized pathological thickening of the mucosa and submucosa of 
the stomach may be of neoplastic or inflammatory origin. Thus the 


thickening may be caused by a malignant cell infiltration (carcinoma or 
lymphoblastoma), a chronic inflammation or by acute inflammatory chan- 


ges such as oedema — localized acute oedematous gastritis — or a pro- 
nounced inflammatory cell infiltration — acute phlegmonous gastritis. 


The pathological thickening of the mucosa and the submucosa gives 
in the roentgen picture a change of the mucosa relief and a reduction 
of the motility of the mucosa, which Bere called “neoplastic rigidity”’. 
These changes, their roentgen pictures and differential diagnosis have 
been studied by many authors in the case of localized hypertrophic 
chronic gastritis (BERGMANN & Bere 1926, KovAcs 1933, HoLMEs & 
SCHATZKI 1935, KANTOR 1936, ANSPRENGER & KIRKLIN 1937, and others). 
On the other hand only occasional cases of localized acute oedematous 
gastritis (GUTMANN, BEAUGEARD & HARDEL 1937) and of acute phleg- 
monous gastritis (OLSsoN 1932) have been described. 

As the above mentioned localized acute gastritis are of a certain 
diagnostic interest the author wishes to give a report of two recently 
examinated cases which both were regarded as acute oedematous gast- 
ritis. In both cases carcinoma was strongly suspected. 

Case 1. O.W.H. Man, aged 28. Complained 1942 of occasional intolerance for food. 
Roentgen examination of the stomach, performed on another hospital, showed a mild 
gastritis. Then free from gastric disturbances until Febr. 1944. — On Febr. 2nd he was 
acutely ill with increasing abdominal pains, intolerance for food, and vomiting. On ad- 
mission on Febr. the 7th he was worse and had violent vomitings of brownish appea- 


' Submitted for publication July 21, 1944. 
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Fig. 1. Case 1. Roentgen examination Fig. 2. Case 1. Roentgen control exami- 
on Febr. 9th. nation on Febr. 25th. 


rance. His state was rather bad. The clinical examination showed: no abdominal muscle 
defence, distinct tenderness in the middle of the upper abdomen. Weber’s reaction was 
negative in the feces. Other organs showed normal conditions. On Febr. 9th Radiologie 
examination of the stomach: In the posterior wall of the canalis egestorius a rigid tumour- 
like defect was found and there the mucosal relief was lacking. In the distal part of the 
canalis close to the pylorus the defect was almost circular. No ulcer was found. In the 
anterior wall the normal relief could be seen in the proximal half of the canalis but in 
the distal part this relief had vanished. Signs of a slight pyloric obstruction were noticed. 
Gastric hypersecretion was pronounced. The duodenal bulb without deformity or ulcer. 
(See Fig. 1.) — The radiologic diagnosis was: severe suspects of malignant tumour in- 
filtration in the canalis. —- His state made the surgeons to perform ‘“‘laparotomia explo- 
rativa” on Febr. 14th. At the operation no pathological findings from the stomach were 
noticed. No tumourous or other thickening of the gastric wall was seen. The adbomen 
was closed. — On Febr. 25th Radiologic control eramination: The mucosal folds of both 
the corpus and the canalis were high and broad, the relief was irregular. A moderate 
gastric hypersecretion. The defect described above had disappeared. Normal pyloric 
function. No bulbous deformity. (See Fig. 2.) — The man was dismissed without gastric 
symptoms. 

Case 2. J.H.T. Man, aged 43. No previous stomach disturbances. Otherwise in 
good health. On March 13th 1944 he complained of aching pains in the middle of the 
upper abdomen; the pains increased. On March 15th vomitings, nausea and shiverings. 
On admission on March 17th he had not been able to keep any food for three days. Th 
clinical examination showed: slight abdominal muscle defence in the epigastrium and 
distinct tenderness in this place. Other parts of the abdomen well. Weber’s reaction was 
slightly positive in the feces. Blood: White celis amount 13,900 per c.mm., normal sedi- 
mentation rate. Gastric test-meal (March 20th) showed achlorhydria. On March 17th 
Radiologic examination of the stomach: There was no pneumoperitoneum. All parts of 
the stomach showed a gastritic mucosal relief and there was a moderate hypersecretion. 
Both walls of the canalis were very thickened and the mucosal relief was lacking, a tu- 
mourlike defect was seen in the canalis and a moderate “neoplastic rigidity’ was ob- 
served (see Fig. 3 & 4). In the canalis the mucosal folds seem to obstruct the lumen 
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‘ig. 3 and Fig. 4. Case 2. Roentgen examination on March 17th. 


Fig. 5. Case 2. Roentgen control examination on March 3lst. 


considerably but no real stenosis was proved. No ulcer was seen. The duodenal bulb was 
normal. — The radiologic diagnosis was: Hypertrophic gastritis in canalis egestorius. 
Because of a certain suspection of carcinoma control examination was suggested. — The 
man recovered after some days. — On March 3lst Radiologic control examination: Some- 
what irregular mucosal relief remained. No hypersecretion. The coarse tumourlike re- 
lief in the canalis with the defect above described had totally disappeared. The motil- 
ity was normal. Normal pyloric function. The duodenal bulb was normal. (See Fig. 5.) 
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Both cases have the following things in common: The acute appea- 
rance of increasing epigastric pains and vomitings and also the observed 
radiologic change in the canalis, where localized thickening of the mucosa 
and the submucosa together with tumourlike defects and a disappear- 
ance of the normal mucosal relief were noticed. The clinical course on 
the whole supports our opinion that the described tumourlike defects in 
the canalis in both cases were caused by violent acute inflammatory 
changes with pronounced oedema in the mucosa and the submucosa. 
In case 1 the gastritic changes were probably based upon an earlier 
gastritis. In case 2, however, we suppose that the acute oedematous 
gastritis appeared primarily in a healthy gastric mucosa. 

Considering the etiology nothing can be said with certainty. Judging 
from earlier experiences during my service at a county hospital in another 
part of Sweden cases with similar clinical and radiological pictures were 
more common than is generally known. In these cases men were very 
suddenly afflicted by abdominal pains after having consumed great quan- 
tities of hairdressing (often mixed with colocynth, emetics, etc.), ether, 
shoedressing or other things as a substitute for alcohol. The case of 
oedematous gastritis of the canalis, simulating carcinoma, described 
by GuTMANN, BEAUGEARD & HaARDEL (1937) had also been caused by 
abuse of alcohol. 


SUMMARY 


Two cases of localized acute oedematous gastritis in canalis egestorius are described. 
The author emphazises, that this type of gastritis has a certain differential diagnostic 
interest and it is probably more common than we have considered earlier. Certain 
observations indicate that this gastritis often appears after abuse of alcohol. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zwei Fille von lokalisierter akuter 6dematéser Gastritis im Canalis egestorius wer- 
den beschrieben. Verf. betont, dass diese Form von Gastritis ein gewisses differential- 
diagnostisches Interesse hat und wahrscheinlich gewoéhnlicher ist, als man es bisher 
angenommen hat. Gewisse Beobachtungen sprechen dafiir, dass diese Gastritisform oft- 
mals durch Alkoholmissbrauch verursacht wird. 


RESUME 


Deux cas de gastrite acute cedémateuse localisée du canalis egestorius sont décrits 
L’auteur fait valoir que cette forme de la gastrite a un certain intérét pour le diagnostic 
différentiel et qu’elle est peut-étre plus ordinaire qu’on a cru auparavant. Certaines 
observations semblent indiquer que cette forme de la gastrite est souvent causée pat 
labus alcoolique. 
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FROM THE INSTITUTE OF RADIOPHYSICS OF KING GUSTAV V:S JUBILEE CLINIC, STOCKHOLM 
(CHIEF: PROF. R. M. SIEVERT) 


TUBE VOLTAGE CALIBRATION OF ROENTGEN 
DIAGNOSTIC INSTALLATIONS ' 
by 


R. Thoreus 


The proper use of a roentgen diagnostic apparatus necessarily re- 
quires a thorough knowledge of the operating conditions of the roentgen 
tube, i. e. of tube voltage, milliamperage and exposure-time. The two 
last factors are often multiplied to give the milliampereseconds, mAs. 
The milliamperage and the exposure-time, however, only affect the 
intensity of the radiation, whereas the tube voltage affects both the 
intensity and the quality of the radiation. For each object examined 
there is accordingly a narrow range of voltages which should be used 
to obtain the best photographic result. This obviously indicates the 
importance of having the apparatus calibrated with special regard to 
the tube voltage and its relation to the readings of the instrument (kilo- 
volt meter) by which the tube voltage is adjusted to the desired value. 
In most cases, however, the exposure-time is too short to allow such an 
adjustment. The desired voltage is then obtained by a pre-adjustment 
immediately before the exposure. This method, however, can only be 
used on the basis of extensive calibration. 

In the calibration of a roentgen diagnostic apparatus the sphere-gap 
is the instrument commonly used for measuring tube voltages. It should 
be noted that the sphere-gap measures the peak-value, which is of the 
utmost importance, since it determines the minimum wave-length of the 
roentgen beam emitted. In ussing a sphere-gap, however, at least some 
five or ten seconds are required for each measurement, which in case of 
high tube voltage and large milliamperage means a huge amount of 
electrical energy discharged through the roentgen tube, where it 1s 
almost entirely converted into heat received by the anode. Series of such 
measurements may easily cause overheating of the anode and lead to 
serious damage of the tube, usually by liberation of gas. 


1 Submitted for publication, Aug. 25, 1944. 
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Owing to these circumstances tube voltage calibration by means of 
a sphere- gap is always limited by the disc harge rating power of the 
roentgen tube used. Since ordinary tubes will stand heav y discharges 
only for very short times, certain arrangements must be provided “to 
keep the discharge below the limit allow ed, which in calibration work of 
this type is usually done by using a number of tubes connected in 
parallel. The disc harge in each tube can then be adjusted to the 
maximum value allowed for the exposure time required by the sphere- 
gap measurements. Since each tube requires a filament current trans- 
former and a mA-meter and as the number of tubes required for heavy 
discharges me amount to some four or five, the use of this method is 
rather expensive and necessitates extensive preparatory work. 


mA mAs 
R 
SS 
Fig. 1. 


In cases where the required number of tubes is not available, extensive 
calibration work can be carried out by means of only one tube, provided 
that this is of powerful construction and used in a certain way. This 
way is simply to apply an ohmic resistance in series with the tube, thus 
reducing the voltage across the tube. Although, from the physical point 
of view, such an arrangement would seem obvious, it has apparently 
never been used for this partic ular purpose. Since, however, in the author's 
experience this method has proved both convenient and of practical 

value, the following brief description may be of interest. 

The simple wiring diagram is given in fig. 1, where T is the roentgen 
tube, R the ohmic resistance (as far as possible induction-free), mA and 
mAs measuring instruments for milliamperage and milliampereseconds, 
and SG finally the sphere-gap. 

It may to begin with be of interest to compare the results obtained 
with the roentgen tube alone, and with the roentgen tube and the resist- 
ance in series. Table 1 shows the results obtained from the calibration 
of a four-valve high-voltage generator, and table 2 those from the calibra- 
tion of a six-valve generator using two different milliamperes. The values 
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within brackets are interpolated or extrapolated. Evidently, the voltages 
obtained agree fairly well within the measuring accuracy of the sphere- 


gap, commonly considered to be 2 


Table 1 


Four-valve generator 


R = 50000 ®; tube-current = 300 mA 


sphere-gap measurements 


pre-adjusted of the voltage, in kV 


reading of using roent- using roentgen- 
the kV-meter gen-tube tube and resis- 
alone tance in series 

44 33 (32) 

50 (39) 38 

53 42 (41) 

60 (49) 48 

62 52 (50) 

70 (59) 57 

80 (69) 69 

90 (78) 78 

100 (88) 88 


Table 2 


Six-valve generator 


R= = 100 000 ©; tube-current = 50 mA 


sphere-gap measurements 


pre-adjusted of the voltage, in kV 
reading of using roent- using roentgen- 
the kV-meter gen-tube tube and resis- 
alone tance in series 

32 26 (28) 

46 42 43 

56 51 (53) 

67 62 65 

76 73 73 

86 $1 ol 

95 90 90 


R=500v00 ©; tube-current=200 mA 


56 47 45 
68 57 58 
86 68 67 


The voltage drop in the resistance depends on the current and is 
determined by Ohm’s law. It should be noted, however, that with a 
pulsating voltage the current is never constant, and that the mA-meter 
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then indicates the average value of the current. But the sphere-gap will 
flash over when the voltage amounts its maximum value, at which mo- 
ment the current is stronger than the value indicated by the mA-meter. 
The voltage drop in the resistance can therefore be calculated from 
the current read on the mA-meter only when a constant and continuous 
voltage is used. Since the pulsating voltage is most frequently used, 
this latter calculation is of but theoretical interest. As an illustration 
of this, tables 3 and 4 give some measuring results of the total voltage 
V and the voltage v across the tube. The calculated difference V-v is 
then the voltage drop in the resistance. The values of this difference are 
given in the last columns of the tables and may be considered to agree 
within the margin of error of the measurements. 


Table 3 


Four-valve generator 


R = 50000 &; tube-current = 300 mA 


pre-adjusted V v V-v 
reading of measured measured cale. 
the kV-meter kV kV kV 
44 (32) ( 8) 24 
50 38 (14) 24 
53 (41) (17) 24 
60 48 (24) 24 
62 (50) (26) 2 
70 57 3 23 
80 69 44 25 
90 78 54 24 
100 88 63 25 
Table 4 


Six-valve generator 


R = 50000 ®; tube-carrent = 400 mA 


pre-adjusted Vv Vv V-v 
reading of measured {| measured cale. 
the kV-meter kV kV kV 

50 45 21 24 

60 51 29 22 

70 61 36 25 

80 73 48 25 


The results in table 3 refer to a tube-current of 300 mA and a resist- 
ance of 50,000 2. If the potential were constant and continuous, these 
values would give a potential drop of 15 kV in the resistance, while that 


2) —440088. Acta Radiclogica. Vol. XXV. 
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found averages 24 kV. This indicates a current of about 480 mA at the 
moment when the pulsating voltage from the four-valve generator reaches 
its maximum value, measured by the sphere-gap. From table 4, which 
refers to a six-valve generator, it will be found that the current at the 
moment of maximum voltage is also about 480 mA while the value 
indicated by the milliammeter is 400. In this case the difference in the 
two values is considerably smaller, which is due to the smaller pulsation 
of the voltage. As already said, this difference completely disappears 
with the pulsation. For our purpose such a difference is without import- 
ance. In contradistinction to this it is in principle much more important 
to know that the results of measuring the voltage are independent of 
whether a suitable resistance is used or not; this fact definitely proves 
the practical value of the arrangement suggested. 

The resistor units can be constructed in several ways. During the 
measuring process, however, heat is developed in the units, and must be 
dissipated. When tube-discharges are small or moderate, air-cooling 
may be sufficient. Oil-cooling is more efficient, and can be used for all 
discharges met with. Even with effective cooling the temperature of 
the resistor-units will rise more of less. To ensure that the resistance- 
value does not change even then, the resistor-units should be constructed 
from material with the smallest possible temperature coefficient. 


SUMMARY 


The author describes a simple arrangement by which extensive tube voltage calibra- 
tions of roentgen diagnostic installations may be done with only one tube. To illustrate 
this, some measuring results obtained with the arrangement suggested are given. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser erértert eine einfache Anordnung, mit deren Hilfe die Belastung einer fiir 
Eichung der Réhrenspannung von Réntgendiagnostikanlagen verwendeten Réntgen- 
réhre erheblich erniedrigt werden kann. Die Verwendbarkeit der beschriebenen Anord- 
nung wird durch angefiihrten Messreihen erlautert. 


RESUME 


L’auteur décrit un agencement simple & l'aide duquel la charge imposée a l’ampoule 
Roentgen lors du calibrage des appareils radiologiques de diagnostic peut étre conside- 


rablement réduite. 


Des séries de mesures faites de cette facgon illustrent la valeur pratique du systéme. 
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FROM THE UNIVERSITY CLINIC ROENTGEN DEPARTMENT, OSLO 
(CHIEF: PROFESSOR TORLEIF DALE, M. D.) 


LOCALIZATION OF GASTRITIS AND GASTRIC 
CANCER, en IN CASES OF 
PERNICIOUS ANEMIA ' 


by 


Johan Torgersen, Oslo. 


The pathology of the stomach is dominated by the three lesions: 
gastritis, ulcer and cancer. The conception of gastritis is vague and 
certainly a collective idea of different conditions. Hurst is of the opinion 
that there is a unity in the pathology of the stomach. The gastritis is 
primary to the ulcer and the cancer. This leads to the assumption of 
various forms of gastritis, some of which may result in ulcer, others in 
cancer. ORATOR and Daut are of the opinion that the cancerous gastritis 
is distinguished by atrophy and is more widespread than other forms. 
Gastritis — espec ally ulcerous gastritis — is observed particularly in 
the region of the pyloric glands. The cancerous gastritis may involve a 

varying portion of the region of the fundus glands, disappearing quickly, 
however, the further up it reaches. 

According to all large statistics cancer is found most a gy! in 
the region of the pyloric glands (GescHicKTER, Cu. F. and Mines, J. F.). 
According to KonsETzNy 75 per cent is found here. He is also of the 
opinion that many of the diffuse cancers further up on the side of the 
lesser curvature originate in that region. According to all authors cancer 
is rarest on the side of the gre: ster curvature. The figures given vary 
from 1.2 to 6.6 per cent. As “the region of the fundus glands occupies 
almost the entire greater curvature side (PASCKTEIS and ORATOR), this 
may be taken as an indication of the relative rarity of cancer in this 
region. 

In a report on post mortem examinations from the Pathological 
Anatomical Institute of the University Clinic of Oslo, in which the lo- 
calizations were given accurately, 58 per cent of 400 non-selected can- 
cers were found in the region of the pyloric glands and 33 per cent in the 
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region of the fundus glands, 7.5 per cent of which on the greater curva- 
ture side. (See table 1.) Thus the figures agree with other investigations 
on a larger scale, and show that in “the same way as ulcer and gastritis 
cancer is most frequent in the region of the pyloric glands. The fact that 
there are more cancers in the region of the pyloric glands than in that 
of the fundus glands is the more remarkable in consideration of the 
former only occupying one-fourth of the stomach. 

On going through the report a circumstance was noticed, which | 
had not seen mentioned before, namely that cancer in the region of the 
pyloric glands is relatively more frequent in younger people. Cancer in 
young people often is more diffuse, a form which is stated to be partic- 
ularly common in the canalis. The term »diffuse» is used here in contrast 
to the tuberous or polypous cancers. A scirrhus in the canalis often 
spreads slowly orally and finally occupies the whole of the stomach. 
Nine cases of cancer in the group under 40 years of age occupied the 
entire stomach, and eight of them were of the scirrhus type. Eleven 
cases of cancer in the group over 60 years of age occupied the entire 
stomach, and only two of them were scirrhus. It is only natural, there- 
fore, as does KoNJETZNy, to assume that the preponderance of cancer 
in the region of the pyloric g glands is greater than expressed by the sta- 
tistical columns, as it is probable that several cancers further up on the 
lesser curvature side have originated in that region. The relative num- 
ber of cancer in the region of “the fundus glands i increases in elderly in- 
dividuals in such a way that it is probable that the difference between 
the two localizations might be equalized in advanced years. 

It is observed that the incidence of cancer and gastritis shows the 
same distribution between the two glandular regions. The greater in- 
cidence of cancer in the region of the pyloric glands in younger people is 
in conformity with the fact that the gastritis originates in that region 
and gradually spreads orally with a more even distribution of cancer 
throughout the stomach in elderly persons. Particularly the rare occur- 
rence of cancers of the greater curvature is indicative of the region of 
the fundus glands being less inclined to development of cancer. The 
‘analis cancers often belonged to the scirrhus type, and both this lo 
calization and form were more frequent in young individuals. The car- 
cers of the corpus often were polypous. 

There has been, and still exists, some controversy in regard to the 
gastritis as a pre-cancerous state, but now the majority are inclined to 
adhere to the idea that the stomach cancer does not or iginate in a healthy, 
but in a pathologic, »gastriticy mucous membrane (KongETZNy, 
and others). It would be of interest to investigate if a gastritis exists 
which is situated mainly in the region of the fundus glands, and in the 
affirmative if cancer had a corresponding localization. 
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Gastritis in pernicious anemia according to the investigations of 
MEULENGRACHT, and others (HERZBERG, MaGcnus and UNGLEy), is lo- 
calized to the region of the fundus glands. Changes in the region of the 
pyloric glands are infrequent. The most important changes are found 
when the disease has lasted long, while there are small changes in ma- 
lignant cases which have rapidly resulted in death. Thus important 
changes do not always take place in the region of the fundus glands. 

In a recent paper WALLGREN finds the gastritis in pernicious anemia 
not so strictly limited to the area of the fundus glands. He finds gastritis 
in the region of the pyloric glands as well, but this author also finds the 
gastritis to be more pronounced in the fundus region. The important 
point in this connexion is the agreement among the different authors 
as to the frequent localization of the gastritis in the region of the fundus 
glands in pernicious anemia as compared with ordinary gastritis. The 
gastritic manifestations in this lesion, especially the atrophy, are more 
marked and more widespread in this region. 

The gastritis in the area of the pyloric glands occasionally manifests 
itself in the roentgen picture as the characteristic disorder of the canalis 
— the so-called »gastritis of the canalis»). ANron1 has described the 
roentgenological manifestations, resembling the stage II of »the infantile 
occlusion of the canalis» according to Runstrém. The cancer of the 
canalis may demonstrate a strikingly similar picture, and the differential 
diagnosis between the benign and the malignant processes may be dif- 
ficult or even impossible, according to ZpaNsky. EMILE Wet describes 
the picture as »an amputated pylorus». Thus the difficult differential 
diagnosis between »gastritis of the canalis» and cancer may be of special 
importance in pernicious anemia. 

It must be granted that these facts are not in accordance with MEv- 
LENGRACHT’s view that the gastritis in pernicious anemia is strictly 
limited to the region of the fundus glands. It should be noticed, how- 
ever, that the pathological roentgen findings in the canalis in pernicious 
anemia are no convincing proof of gastritic manifestations of the mucous 
membrane in this region. The roentgen picture of the canalis may be a 
secondary effect of a gastritis either in the region of the pyloric glands 
or of the fundus glands, depending upon disturbances in the movements 
of the muscularis and the muscularis mucosae. 

To prevent confusion it is necessary to emphasize that the region of 
the pyloric glands does not have the same limits as the muscular seg- 
ment canalis according to ForssELL — the pyloric glands reaching 
further up orally to about the angulus on the lesser curvature side. 

The connexion between the roentgen picture of the canalis and the 
gastritic manifestations in pernicious anemia is rather complex, de- 
pending partly upon inflammatory reactions in the mucosa and sub- 
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mucosa — and the characteristic hypertrophy of the muscularis propria 
so often mentioned in the literature (KoNJETzNY and others) — partly, 
and probably mainly, upon the disturbances in the movements of the 
muscularis propria and especially of the muscularis mucosae, in the 
autonomous movements of the mucous membrane which according to 
ForssE.LL play such an important réle in the canalis. These autonomous 
movements play an important part in the physiological arrangements of 
the folds and consequently in the roentgen manifestations of the canalis, 
They are of the same importance in the pathological roentgen mani- 
festations. 

Considering the distribution of gastritis in pernicious anemia one 
should expect cancer more frequently in the region of the fundus glands 
in these patients. It should be expected that cancer in cases of pernicious 
anemia might be relatively rare in the region of the pyloric glands. It is 
a known fact that perniciosa patients develop cancer of the stomach 
more frequently than other individuals. SrRANDELL and JANSsoN have 
found that cancer of the stomach occurs five times more frequently in 
connexion with this disease than in the rest of the population. 

In this connexion the localization of the gastric cancer in perniciosa 
patients is of interest. In many cases it is difficult to determine the 
localization in the cases referred as it is often difficult to describe this 
sufficiently clearly, and also the terminology is not uniform and inter- 
pretations differ. The exact meaning of such terms as »antrum», »canalis», 
or »pars pylorica» is seldom quite clear. The decisive factor is the early 
diagnosis, as to the region in which the tumour appears. This may be 
difficult to demonstrate. Once the tumour has developed, it does not 
respect the boundary between the mucous membrane regions any more 
than the boundary to other layers. Thus in ascertaining the localization 
of the tumour there are many sources of error, which must be taken 
into consideration in the treatment of own cases as well as in the stu- 
dying of the literature. Nor is it easy to ascertain how often the diagnosis 
of pernicious anemia is sure. The general opinion is that stomach cancer 
cannot provoke pernicious anemia. I have included those cases, there- 
fore, about which the authors have been of the opinion that pernicious 
anemia existed beforehand, possibly concurrently — as it is just for this 
reason that they have found the cases worth publishing. 

STRANDELL and JANSSON mention the localization because they were 
interested in it from a perniciosa point of view, as regards the relation 
of tumour to MEULENGRACHT’s »pyloric gland organ». In nine cases the 
process was found in the presumable region of the pyloric glands or the 
‘ardia, one of which in the angulus and twelve in the region of the fur- 
dus glands. Eight in all were found on the greater curvature side. Two 
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Table t 


Age Distribution and Localization of 400 Cancers of the Stomach and 106 Cancers 
of the Stomach in Pernicious Anemia 


pf pf v p fev p fev p fev 
70 16 14 58 35 7 57 37 6 54 38 8 31 62 7 
% % % % % % % % % % % % % %, % 
— 
7/ 
67 
= 
40 = 
33 = 27 
= 
137 17 
0—40 years 41—50 years 51—60 years Over 60 years Pernicious anemia 
8 cases 
Age unknown........ 8 
Total 106 cases 
p = region of the pyloric glands. 
f= » » fandes 


v entire stomach. 
= greater curvature side. 


canalis cancers were diagnosed roentgenologically only, and are doubtful, 
therefore. 

In the literature I have found a total of 90 cases, and personally | 
have found 16 cases in which the localization could be fairly well deter- 
mined (see table 2). 33 were situated in the region of the pyloric glands, 
66 in that of the fundus glands, 27 of which on the greater curvature 
side, and 7 infiltrating the entire stomach. Thus cancer in the region 
of the hanes glands is more frequent in cases of pernicious anemia than 
in cases of cancer generally, another sign of which is also the frequent 
greater curvature cancers amounting to 25 per cent (see table 1). StRAN- 
DELL and JANSSON mention only one in the angulus and one on the lesser 
curvature. The distribution of the cancers in cases of pernicious anemia 
follows the distribution of the gastritis, as in the case of ordinary cancer. 
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Table 2 


Localization of 106 Cass of Cancer of the Stomach in Pernicious Anemia 


Region Region of Entire 


Age of of pyloric fundus glands.) stomach 


Name of Author 


patient glands Curv. major intiltrated 
Bloch. . ges 
Brandes. .... .| 55, 66, 67, ? 2 l 
Caroli, Tissier, Malloné . 60 l 
Curschman . ?? 2 
Diinner . 37 l 
Einarson 61 l 
Emile-Weil ? 1 
Engel. . ; ? ] 
Enockson ? l 
Hall . 64 
Haring a oe 57, 53, 63 2 1 
Held & Goldbloom . 63 1 
Hulbert. . 37 
Hurst. . 59 l 
‘ 52 l 
Jenner . . 70, 70, 75, 36, 2 5 
#8, 66, 73 

Konjetzny. ... ? 
Lazarus . ? 1 1 
Meulengracht 64, 68 2 
Meythaler. . ? 1 
Miller . 31 1 
Plummer ? l 
tinck ? l l 
Roller. % 64, 40, ? ? 2 2 
Sala . ? l 
Schindler. .... ? 
Silverman. .... 57 1 
Simpson . . ? 
Sonnenfeldt ? 1 
Strandell-Jansson x 9 4 
Thiele. ? 2 
Torgersen . 5 7 4 
Vartiainen 45 l 
Velde... . 47, 54 2 
Washburn-Rozendaal . ? 2 1 
Weinberg-Saltzman ? | 
Wilkinson. . 39 
Zadek . 38, 38 1 
Zdansky . . 48, 27 1 1 

Total 33 | 39 | 27 | 7 


| 
Strandell-Jansson: Age of patient: 58, 45, 47, 76, 62, 58, 69, 66, 49, 58, 68, 62, 58, 
55, 62, 71, 69, 79, 65, 57, 7 
Torgersen: » 3% >» : 46, 42, 49, 45, 70, 61, 47, 66, 65, 63, 38, 64, 64, 
46, 51, 47. 
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It is observed from the descriptions in the literature that several of the 
cases which infiltrate the entire stomach, or those with uncertain lo- 
calization, are actually situated in the region of the fundus glands. Most 
frequently they are cases of polypous tumours. In one of my cases po- 
lyps were found seven years previous to the cancer, and analogous c cases 
are found in the works by Konsgetzny and VELDE. The distribution ac- 
cording to age cannot be the cause of the preponderance of corpus can- 
cers. Elderly individuals are possibly in majority in this report, but to 
no such degree as to be of any importance when considering the marked 
differences. 

From the descriptions are noticed further features which characterize 
these tumours as corpus-fornix cancers. Frequently they are polypous 
and multiple, and metastases occur late. Ulcerations are rare, especially 
on the side of the lesser curvature, otherwise a common form of cancer 
The ulcerations which are described in these cancers are of a different 
kind — large ulcerations on the greater curvature side in the corpus 
and fornix. According to KonsETzNy they are an advanced stage in the 
development of the polypous cancer due to necrosis, and he points out 
that the typical site of such cancerous ulcerations is the corpus and 
the fornix. 

These features of stomach cancer in pernicious anemia are charac- 
teristic of cancer in the region of the fundus glands generally. The cha- 
racteristic traits of the corpus-fornix cancer, however, in cases of perni- 
cious anemia manifest themselves in a manner which tells something of 
the pathological anatomical manifestations of cancer of the stomach in 
general. In a still higher degree than gastritis in the region of the pyloric 
glands gastritis in the region of the fundus glands destroys the peptic 
function of the gastric juice. While it was maintained previously that 
achylia was commonly present in cases of gastric cancer, it is now re- 
alized that this is not the case (MYHRE and others). In the presence of 
the usual cancerous ulcers acid is found frequently, not infrequently even 
hyperacidity. The ordinary stomach cancer, and particularly the peptic 
cancerous ulcer, has the same localization as that mentioned by ASCHOFF 
in cases of ordinary peptic uleer — prepyloric and on the side of the lesser 
curvature, especially immediately above the isthmus. This indicates a 
common factor in the pathogenesis of the ulcer and the cancer, which 
can hardly be any other but the peptic one. The characteristics of or- 
dinary cancer in the region of the pyloric glands depend on the peptic 
action of the g gastric juice, which may have been preserved here while 
it is destroyed in cases of gastritis associated with pernicious anemia 
and cancer in the region of the fundus glands. Thus, while the ordi- 
nary cancer of the stomach may have the appearance of a peptic ulcer 
in a cancer, this form is not found in pernicious anemia, whereas in this 
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latter lesion ulcerations are found which are due to necrosis, in con- 
formity with the fact that the combination of pernicious anemia and 
gastric ulcer has not been observed. 

The frequent localization of cancer in the region of the fundus glands 
in pernicious anemia is of particular interest because we know that the 
gastritis in this case is the primary lesion, and cannot be regarded as a 
sequel to the cancer. This latter point of view is adopted by many authors 
regarding gastritis in ordinary cancer of the stomach, and it must be 
admitted that it is a rather difficult task to procure histological proof 
that the gastritis is the primary lesion. The observations in the present 
paper are meant as a small contribution to the solution of the great 
problem — the pathogenesis of the cancer of the stomach. 


Case “histories 


It will be noticed that intentionally the clinical information in the 
case histories has been made very sparing, the reason for this being that 
the paper does not deal with the haematological problems. 

Case 10 has been ruled out on account of the uncertainty with regard 
to the site of the tumour. 


1. Dept. of Int. Med. A. University Clinic. M. V., female, 46 years of age. P. a. for 
three years. Cancer of the canalis and the sinus. Roentgen examination and opera- 
tion. 

Dept. Int. Med. A. University Clinic. J. T., male, 52 years of age. P. a. for 5 years. 

Cancer of the canalis. Roentgen examination and operation. 

3. Dept. Int. Med. A. University Clinic. N. L., male, 49 years of age. 1926 p. a., 1932 
polyps in the stomach on the lesser curvature side. 1937 tumour on the lesser cur- 
vature side from the cardia to 3 fingerbreadths from the pylorus. Roentgen examina- 
tion and operation. 

4. Dept. Int. Med. A. University Clinic. M. L., female, 45 years of age. P. a. for 8 years. 
Tumour in the middle part of the corpus. Roentgen examination and operation. 

5. Dept. Int. Med. A. University Clinic. A. N., female, 70 years of age. P. a. for several 
years. Polypous tumour on the posterior wall of the fornix. In the canalis the typical 
changes. Roentgen examination. 

6. Halden Municipal Hospital. N. N., male 61 years of age. Hyperchromic anemia 
with achylia in 1934. Free from symptoms after liver treatment. 1939 the typical 
changes in the canalis. 1941 an extensive tumour on the greater curvature side in 
the upper part of the corpus. Roentgen examination. 

7. Female, 47 years of age. (Quoted from Christian Bruusgaard). 1916 gastroenteros- 
tomy due to pyloric stenosis with hypertrophy of the musculature. Ulcer could not 
be demonstrated. P. a. 1938 tumour of the canalis. 

8. Female, 66 years of age. (Quoted from E. Waaler, M. D.) 1939 p. a. 1942 tumour 
of the corpus, stretching down to the angulus on the lesser curvature side and 
infiltrating the canalis on the greater curvature side only. Post mortem exam 
nation. 

9. A. L., male, 65 years of age. (Quoted from O. Jervell, M.D.) P. a. 1931. 1939 
tumour on the lesser curvature side in the corpus above the angulus. Roentgen 
examination. 
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Dept. Int. Med. A. University Clinic. H. H., male, 62 years of age. P. a. 1936. 1937 
typical changes in the canalis. 1940 a tumour in the left hypochondrium (inoperable). 
Region of the fundus glands? the entire stomach? Post mortem examination. 
Post mortem report no. 166/26. Male, 63 years of age. Tumour upwards on the side 
of the lesser curvature. 

Post mortem report no. 194/26. Male, 38 years of age. Papillomatous tumour 4 cm. 
from the pylorus. Hypertrophy of the musculature in the canalis. 

Post mortem report no. 99/24. Female, 64 years of age. Tumour in the canalis on 
the side of the lesser curvature. 

Post mortem report no. 44/36. Male, 64 years of age. Tumour from the cardia to 
7 cm. from the pylorus on the side of the lesser curvature. 

Post mortem report no. 152/23. Female, 46 years of age. Large corpus cancer with 
normal stomach tissue at the pylorus and the cardia. Referred by Olav Hanssen, 
M. D. and Odd Stub in 1926. 

Post mortem report no. 5/26. Male, 51 years of age. Tumour on the posterior wall 
of the stomach. 

Dept. of Neurol. and Dept. Int. Med. A. University Clinic. M. B. N. (later M. R.), 
female 47 years of age. 1936 meningomyelitis luetica, anemia perniciosa. 1943 tumor 
ventziculi in the corpus and the fornix. 


SUMMARY 


The localization has been investigated in a total of 506 cancers of the stomach, 


106 of which in pernicious anemia. The distribution of the cancer in the regions of the 
mucous membrane of the stomach corresponds with the localization of gastritis. This is 
especially the case in pernicious anemia, in which gastritis as well as cancer mainly in- 
volve the region of the fundus glands. This observation supports the opinion that the 
gastritis plays a primary role in the cancer. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Lokalisation ist untersucht bei insgesamt 506 Fallen von Magenkrebs — dar- 


unter 106 Fille bei Patienten mit perniziédser Animie. Die Verteilung der Magenkrebse 
auf den Schleimhautregionen stimmt mit der Verteilung der gastritischen Verinderungen 
iiberein. Insbesondere ist dies der Fall bei perniziéser Animie, wo Gastritis und Magen- 
krebs beide ihre Lieblingslokalisation im Fundusdriisenregion haben. Diese Beobachtung 
ist eine Stiitze der Auffassung der primiiren Rolle der Gastritis in der Pathogenese des 
Magenkrebses. 


RESUME 


La localisation de la tumeur a été recherchée dans un total de 506 cancers de l’es- 


tomac, dont 106 avec anémie pernicieuse. La répartition du cancer dans les régions de la 
mucomembrane de l’organe correspond & la localisation de la gastrite. Cela est parti- 
culiérement le cas dans l’anémie perniceuse, ot la gastrite aussi bien que le cancer en- 
vahissent principalement la région des glandes fundiques. Cette observation vient A 
lappui de l’opinion que la gastrite joue un réle déterminant dans le cancer. 
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FROM KARLSKOGA LASARETT. SWEDEN (SURGEON-IN-CHIFF: STIG LINDGREN, M D.) 


THE ROENTGEN DIAGNOSIS OF SPACE- 
RESTRICTING PROCESSES IN THE 
SMALL PELVIs!' 


by 


Lennart Walldén 


The roentgen picture of the normal abdomen, which varies in different 
cases, is connected with the different development of musculation and 
fatty tissue in each individual case, the varying contents of the alimentary 
canal and the urinary bladder, and with other differences partly depen- 
dent on age and sex. The difference of the ventrodorsal depth of the vari- 
ous parts of the abdominal cavity contributes to the variation within 
the abdominal region. The upper section is characterized by a relatively 
great distance between the anterior and posterior abdominal walls, to 
the greatest extent, however, occupied by the large parenchymatous or- 
gans; the intermediate section — at least of the individual not too corpu 
lent — by a shorter distance, while the small pelvis is quite a deep cavity, 
which is furthermore enframed by greatly dissimilar and richly constructed 
parts of the skeleton and large sections of the muscles. 

These peculiar conditions of the small pelvis provide, to a certain 
degree, less favourable qualifications for the observation of normal and 
divergent formations in this section. The organs of the pelvis, however, 
are often easily accessible to clinical investigation by means of rectal and 
vaginal exploration. In certain respects the peculiar anatomical position 
of the small pelvis favours also roentgenological investigation. Even in a 
supine position it comprises the lowest part of the abdominal cavity, 
where discharged fluid easily accumulates first. Indication of an accu- 
mulation of fluid in the small pelvis, which is of very great importance 
particularly in revealing acute processes in the hypogastric and pelvic 
region — principally appendic itis, salpingitis, tubal abortions, torsions of 
ovarian cysts, etc. — are more easily noticed on account of the contrastive 
effect of meteorism often occuring simultaneously, but more or less pro- 
nounced, in such acute conditions. 


1 Submitted for publication Aug. 30, 1944. 
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In judging the condition of the small pelvis the degree of repletion of 
the rectum, and above all of the urinary bladder, is of great importance. 
In general, the urinary bladder should be voided before starting the in- 
vestigation. Oc casionally the replete bladder, however, is of help in the 
diagnosis by displacing a small exsudation from the lowest, not easily 
accessible, region of the pelvis up towards the sides, where it can be more 
easily notic ed. By examining the patient before and after the depletion 
of his urinary bladder, one can occasionally obtain a good conception of 
the amount of the exsudation and its ability of being displaced. 

In apostemations of the small pelvis roentgen investigation can be of 
considerable value as a complement to clinical discoveries — above all 
in those cases where, on account of different reasons, exploration or pal- 
pation is difficult or impossible. This pertains int. al. to children, among 
whom roentgen investigations of acute abdominal cases are, on the whole, 
of great value, especially concerning acute appendicitis. Among adults a 
pronounced adiposis or inflammatory soreness, tension of the musc sles, 
meteorism and exsudation can make the palpatory investigation rather 
difficult. 

According to LAURELL and others, abdominal abscesses can appear 
in the radiogram as more or less limited indurations, wholly or partly 
surrounded by meteoristic intestine, and occasionally containing gas. 
Furthermore, LAURELL has pointed out that the local infiltration of the 
abdominal wall, which is caused by an abscess lying closely under it, can 
appear in the radiogram as a confusion of the various layers of muscles 
and fat into a shadow more or less homogeneous, and that, in certain 
cases, there arises a close net-work of distended vessels in the subcutane- 
ous fatty tissue. When the intestines bordering on the abscess contain a 
contrast-filling, a slightly jagged contour of these occasionally appear as a 
manifestation of a secondary reaction of the mucous membrane (LAURELL 
and WrsteRBoRN). When the abscess is located in the pelvis, it is easily 
confused with the shadow of the bladder. The picture can then, in certain 
cases, resemble that of escaping fluid, but as distinguished from this, the 
abscess retains its location when changing the posture of the patient. 
If the abscess is small and surrounded by a collateral exsudation, the 
differentiation, however, can be difficult. PERMAN has in pelvic abscesses 
of children by urography noticed a concavity of the urinary bladder. 

For a large group of processes restricting space within the small pelvis 
and originating from the female genitals, a method of investigation, which 
seems to be of great value, has “been acquired by means of the hystero- 
salpingo-pelv igraphy elaborated by KsEL.Berc. It is, however, absolutely 
contraindicated, when an inflammatory process of the genital organs can 
be suspected. 

As mentioned above, the small pelvis has a relatively great depth from 
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the front to the back. A number of organs or parts of them, are together 
the cause of the shadowy blur that can be noticed in the roentgen picture, 
In inflammatory conditions there may, by the summation of the shadows 
caused by an exsudation and the accumulation of gas in the intestines, 
occasionally appear an image which differs in no way worth mentioning 
from the normal one. This seems to be especially the case when the more 
acute phase has been passed, and an abscess formation or other inflamma- 
tory tumour remains. In such cases, the escaping fluid in the abdominal 
cavity can be so insignificant that by itself it does not show in the picture, 
and the remaining inflammator y formation can sometimes be hidden by 
surrounding organs. A space-restricting process of another nature can 
partly in a similar manner avoid being “discovered in the small pelvis. 


A valuable method in certain cases for the observation of space- 
restricting processes in the small pelvis is considered by the author to be 
cystography. Since VoELCKER and LicHTENBERG in 1905 published their 
investigations into the relation of the contrast-filled urinary bladder to 
normal and morbid conditions, this method has gained a wide use for 
different purposes. Thus cystography has been used for research into 
urethral incontinence (von Mixuticz-RapEck1), for observations of the 
mutual topographical relationship between the urinary bladder and the 
uterus (von ScHUBERT), for investigations into the variations of shape of 
the urinary bladder in uterusprolapsus (PHrLipp and Kraatz) and in the 
diagnosis of placenta praevia (UpE, Weum, and URNER and others). By 
means of the cystogram in Roentgen-photographic series Kraatz made 
observations of the function of the bladder and of the evacuative mechar- 
ism of the orifices of the ureters and the urethra. By means of urethro- 
cystography Ep.Ltine was able to show different causes of disorder in the 
evacuative mechanism of the male urinary bladder. 

In certain respects the urinary bladder occupies a central position 
in the small pelvis. In an empty condition it does not as a rule appear in 
the radiogram but at an increased degree of repletion it forms a more or 
less ¢ Jearly noticeable shadow in the lower section of the abdominal region. 
Even at a moderate degree of repletion the urinary bladder occupies 
a relatively large section ‘of the small pelvis. The remaining organs, prin- 
cipally the uterus and the adnexa, lie in this connection in quite close 
contact with the urinary bladder. The author’s view is that an abscess, 
or some other space-restricting process, in the small pelvis might on 
account of their relationship to the distended bladder be revealed, as 
far as their location, size, and eventually their approximate variety are 
concerned. As such formations occupy a larger or ‘smaller part of the 
limited space within the pelvis, they must either be dislocated when the 
urinary bladder is distended, or they must cause incurvities in the latter. 
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By aid of cystography the author examined some 40 cases of patholog- 
ical resistances ot different kinds in the small pelvis. The more complicated 
pathological anatomy of the female organs of the pelvis provides a greater 
variation of cases than the organs of the male pelvis can offer. The male 
material of the present investigation only shows inflammatory variations 
originating from the lower regions of the alimentary canal, principally 
apostemations of the appendix, while the female material also comprises 
salpingitis, gynecological tumours, and tubal abortions. 

In order that the contrast-filling of the urinary bladder may in the 
least degree possible obscure the changes that have been suspected by 
an orientating clinical and roentgenological investigation, air has, as a 
rule, been used as a medium of contrast, eventually amplified by a smaller 
amount of heavy contrast-fluid in order to define the lowest parts of the 
bladder better. 

In a normal condition the lowest part of the abdominal cavity, the 
fossa Douglasi, is filled up by the small intestine and the sigmoideum. 
When contrastive mediums pass through the small intestine, one can, 
after a certain length of time, get this part of the abdominal cavity con- 
trast-filled, and eventually after an infusion into the sigmoideum one can 
obtain an idea of the form and size of this space. In certain cases, the 
filling of the urinary bladder with air has been combined with an examina- 
tion of the passage of the small intestine by small amounts of contrast- 
mediums and by infusion into the colon. A space-restricting process of the 
small pelvis is by this method enframed by the various contrast-filled 
hollow spaces. The location, the extension into various directions, the 
eventual affect on the mucous membrane of the intestines, and the varia- 
tions of size in various investigations have by this method been able to be 
ascertained more fully. 

In pathological processes in the proximity of the urinary bladder very 
common symptoms of the latter in the form of emictive strain, evacuative 
disorders, etc., can be conditioned in a purely mechanical way, as in 
myoma and other gynecological tumours. In inflammatory alterations 
without mechanical influence, e.g. in acute appendicitis of a low position, 
the mechanism is of another nature, probably often neurogenous, succeed- 
ed by collateral hyperemia and oedema within or beside the wall of the 
bladder. Youna and CuNNINGHAM have in chronic cervicitis, where oc- 
casionally similar symptoms are to be found, without being able to indi- 
cate anything pathological in the urine or the urinary ducts, obtained 
conditions free from symptoms after injecting anesthetics into both sides 
of the cervix or immediately under the base of the bladder. The effect is 
explained by the destruction of the neural plexus. 

In the majority of the cases examined experiments were made into the 
relief-studies of the mucous membrane of the urinary bladder for the 
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purpose of finding out whether the inflammatory processes bordering on 
the urinary bladder can cause the same reactions on the mucous membrane 
of the bladder as often appear in the mucous membrane of the intestines 
bordering on abdominal abscesses. For this purpose, however, a contrast- 
medium containing special qualities is required, which, however, has not 
yet been successfully produced. It should possess such a surface tension 
as to render a thin coating of the mucous membrane of the urinary bladder 
possible, and should, at the same time, give a sufficient effect of contrast 
to this thin layer. It is true that, by adding solutions of gum arabic or 
other mucous substances to the common heavy mediums of contrast 
soluble in water, one may obtain a coating that remains for quite a long 
time, but the contrastive effect of the thin layer is too insignificant to 
give the relief-picture desired. The best results hitherto have been ac quired 
by means of the barium preparations insoluble in water, which are used 
for investigations into the alimentary canal. A few c.c. of a not too thick 
suspension of astrabaryt in a kalium-permanganate solution was inserted 
into the urinary bladder, which was after that distended with 200—250 
c.c. of air. The barium suspension fastens to the mucous membrane, and 
gives a relatively good relief-picture on the roentgen film (fig. 1). In certain 
cases the orifices of the ureters appear distinctly like small fissure-shaped 
defects in the contrast (fig. 2). The contrast-medium is afterwards easily 
removed by rinsing the bladder, and the investigation gives neither 
subjective nor objectively demonstrative modifications of the urine or 
the urinary ducts. 

In the material examined, however, noticeable reliefs indicating in- 
flammatory reaction of the mucous membrane have not in a single in- 
stance been observed. It is first in more radical processes in the vicinity 
of the urinary bladder that the wall of the latter is so engaged, that a 
macroscopically perceptible modification of the mucous membrane arises. 
Apart from infiltering tumours, such a penetration of the wall of the 
bladder is no doubt very rare, but even perforations of abscesses into 
the urinary bladder can occasionally be observed. The cause of this defi- 
cient reaction from the part of the mucous membrane of the bladder, 
even in cases where a long remaining inflammatory tumour caused ob- 
stinate subjective difficulties in urinating, i is no doubt the protection of 
the relatively thick wall av muscles. Furthermore, there is no corre spon- 
dence to the muscularis mucosae of the intestinal wall. In cystoscopic 
examination of such cases one can on the incurvation in the bladder which 
corresponds to the position of the abscess, find an unmodified mucous 
membrane with the normal ability of being displaced. The frequently 
considerable difficulties in urination are no doubt, also in these cases, 
dependent on inflammatory irritation of the neural plexus at the base of 
the bladder. 


} 
I 
V 
| 
( 
t 
| 
( 
( 
( 
t 
4 
I 
| 
| J 
a 
n 
t 
a 
t 
fe 
{ 0 
| t 
is 

i 


SPACERESTRICTING PROCESSES IN THE SMALL PELVIS 861 


The technical method of roentgen investigation has been the following: 
After voiding the bladder of urine and filling it with 200 —250 c.c. of air, 
eventually supplemented by a rather small amount of contrast-fluid, 
pictures have been taken in rapid succession in order to avoid the distur- 
bing refilling of urine. With the patient in a supine posture a frontal 
picture is taken (a) and a side picture (b), and after that eventual pictures 
with vertical rays with the patient slightly turned to the right and the 
left sides (c and d). After the discoveries resulting from this orientating 
examination the investigation is either to be concluded, or a continuation 
of it to be planned, which generally consists of a picture taken with ver- 
tical rays having the patient in a half-sitting posture (e), and with hori- 
zontal rays pictures of the patient lying on his right (f) and left (g) sides. 
A further supplementation after contrast-filling the small intestine can 
be carried out during a later opportunity when the sections of the small 
intestine bordering on the process have been contrast-filled. As a result 
of the preceding investigation, the problem has more or less been limited, 
on account of which the amount of pictures in this second seance can be 
limited to a corresponding degree. By means of stereo-photographs one 
can occasionally get a good conception of the space-conditions, but, on 
the other hand, no intelligence as to the eventual fixation of the modifica- 
tions or their ability of being displaced in the pelvis, which is often the 
result of changes in posture, especially in pictures f and g of side postures. 
In the description given below of a part of the cases examined, the pro- 
jection has been denoted by the above letters placed within parenthesis 
after the figures. 

As the material is rather limited, and since the technique of investigation described 
above was developed during the course of the work, and therefore in certain parts of the 
material incompletely utilized, no descriptive account of the results can be given in figures. 
As an illustration of the observations made by the author, a few typical facts will be de- 
scribed. 

In normal conditions there is in general no depression in the shadow of the bladder 
visible in frontal pictures when the urinary bladder is distended to the degree used in 
the investigations. The small intestine as well as the normally mobile uterus with the 
adnexa are by this method displaced, on account of which a depression by these organs 
cannot be observed. Once in a while a faecal-filled sigmoideum can make an impression, 
the nature of which, however, is easily revealed by the direct observation of faecal-shadows 
or by the impression disappearing with the evacuation of the contents of the colon. 

A space-restricting pathological formation in the small pelvis can be fixed to this, 
or be displaceable. A cystic formation, even of a rather considerable size, can, if its stem is 
sufficiently long, and another fixation is not to be found, be dislocated up towards the 
upper regions of the abdominal cavity when the urinary bladder is distended. If such a 
formation does not appear directly in the photograph of the general survey, or if it stands 
out like a rather heavy shadow which cannot be determined as to its approximate nature, 
there is a possibility of revealing it in the filling of the bladder. Fig. 3 a shows a rounded 
shadow in the small pelvis which does not cause any depression when the urinary bladder 
ls replete (fig. 3 b), but is instead displaced into a higher position, so that its upper con- 


| 


862 LENNART WALLDEN 


Fig, 3 a. Fig. 3b. 


tour is situated more than the length of a vertebra higher than when the bladder is deplete. 
The size, the round shape and the position, which could be determined more closely by 
means of other projections, favours the existance of a cauliform ovarial cyst, a fact that 
was verified by operation. When a formative character of a cauliform cyst has been 
elucidated by this method, other indications may give further specification. Dermoid 
cysts, which are said to comprise 10—13 % of all ovarial tumours (HorMErIER, LUDEWIG), 
are often cauliform, and, on account of this, they possess a certain ability of being dis- 
placed. Besides making the roentgen diagnose on account of the size and existence of maxil- 
lary tendencies, etc., the diagnose has also been made by the observation of a remaining 
round, negative shadow in the abdominal region, caused by the adipose contents of the 
cyst (Opquist). The remarkable fact that in certain cases dermoid cysts have the definite 
tendency of placing themselves in a medial position in front of the uterus, the so-called 
Kiister’s symptom, an explanation of which Lavrett finds in their low specific weight 
depending on their great quantity of fat, might no doubt contribute to the differential 
diagnosis of displacable tumours of the small pelvis when the bladder is replete. 
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Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 6. Fig. 


A great number of space-restricting processes in the small pelvis are, however, so 
fixed in the fossa Douglasi that a noteworthy displacement does not take place when the 


urinary bladder is replete. The fixation can be brought about by the formation consisting 

of an enlarged uterus, or a rather limited tumour within the same, of such a form or size 

pT that it cannot be displaced. The formation can also be fixed on account of inflammatory 
accretions, such as in abscesses, salpingitis, and the like, or consist of a cyst with sucha 

| short stem that any noteworthy ability of its being displaced is out of the question. In 


such cases, incurvities of different characters are caused in the urinary bladder. The in- 
| curving formations are determined as to their sizes and extensions, during which procedure 
their limitation from or their extension to the lateral wall of the pelvis is especially exa- 
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Fig. 10. Fig. 11. 


mined. With the patient lying on his side the extension to one side or the other and con- 
ditions of fixation often appear distinctly (figg. 6, 15, 16, 20, 21). Great importance is 
attached to the position in a ventrodorsal direction, which is to be seen in the side-picture 
of the pelvis. Here a considerable variation is to be seen, from a pronounced dorsal position 
with an elevation of the urinary bladder (fig. 4) via the shadows incurvating from above 
at different heights (figg. 9, 23), to those of a more ventral location (fig. 30). In this con- 
nection the contrast-filling of the small intestine and the sigmoideum constitutes a valu- 
able complement for the estimation of conditions in the fossa Douglasi. An eventually 
inflammatory reaction of the intestinal wall may be studied in pictures taken after the 
contrast-filling of the adjacent intestinal lumen (figg. 5 and 12). 

Fig. 6 (a) shows two rounded shadows incurvating from above. They both have a rather 
central location, and do not on any side reach the lateral wall of the pelvis. By the sedi- 
mentation of the heavy contrast-fluid they can, as to their mutual position, be disting- 
uished in a ventrodorsal direction. The left incurvation has evidently a more ventral 
location than the right one, a fact that is confirmed by fig. 7 (e), which also shows the 
limitation of the incurvities from the lateral wall of the pelvis on account of the lateral 
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Fig. 14. Fig. 15. 


posterior regions of the urinary bladder being filled with contrast-fluid. The operation 
revealed a myomatous uterus, corresponding to the right incurvation, with a more limited, 
relatively large myomatous node on the body of the uterus, corresponding to the left 
incurvation. The mutual ventrodorsal location revealed by roentgenphotography was 
verified during the operation. 

Fig. 8 (a) shows a depression stretching out on both sides to the pelvic wall from 
behind into the urinary bladder. In fig. 9 (b) the location of the incurvating shadow is 
shown in a ventrodorsal direction. The contrast-filled small intestine runs, as fig. 10 (b) 
shows, quite deep down into the fossa Douglasi, which therefore hardly seems to be en- 
gaged by the space-restricting process, a fact which also appears from fig. 11 (b), where 
furthermore the rectum and the sigmoideum have been contrast-filled. This modification 
may therefore very likely seem to have originated from organs normally lying close by 
the bladder, probably the adnexa. Fig. 12 (a) shows an inflammatory relief of the mucous 
membrane of the rectum on a level with the incurvating shadow. In fig. 13 (b), taken four 
weeks later, when the process was supposed to have receded, the incurvating shadow is 


j = 
‘ell 
it & a 
Fig. 12. Fig. 13. 
= 
=" 
| 
| 


866 LENNART WALLDEN 


Fig. 18. Fig. 19. 


considerably less prominent, and the fossa Douglasi is more open for the penetration of 
the coils of the small intestine. The course of the clinical examination was in complete 
conformity with the hypothesis of the roentgen investigation concerning salpingitis of 
both sides. 

Fig. 14 (a) shows a depression on the left side. In fig. 15 (f) and fig. 16 (g) this seems 
to proceed to the left wall of the pelvis, while a distinct limitation is to be seen on the 
right side. At the operation a left-sided, chronic salpingooforitic resistance of the size 0 
a mandarin orange was found. 

Also fig. 17 (a) shows a left-sided concavity. Fig. 18 (f) and fig. 19 (g) show no pro- 
nounced incurvity, but instead there appears on the left side an increased distance be- 


| 
Fig. 16. Fig. 17. 
he » 4 
2 
| 


SPACERESTRICTING PROCESSES IN THE SMALL PELVIS 


Fig. 22. Fig. 23. 


tween the upper lateral contour of the bladder and the border of the pelvis as an expres- 
sion of a space-restricting formation on this side. The clinical discoveries gave evidence 
on behalf of a left-sided salpingitis with a palpable resistance of at least the size of a hen’s 
egg. 

Fig. 20 (f) and fig. 21 (g) show a medial and left-sided concavity reaching the wall of 
the pelvis, where the distinct limitation on the right side and the lateral extension to the 
left wall of the pelvis, together with the fixed location of the alterations, appear. At the 
operation the left ovary and the tuba were clotted together by inflammation into a tumour 
almost the size of a fist, which was fixed to the fossa Douglasi. The uterus was the good 
size of a fist, and had a smooth surface. The right adnexa were without modifications. 

Fig. 22 (a) shows an impression stretching on both sides out to the wall of the pelvis, 
but which seems to have a rather lengthy dorsal position in the side-plate, fig. 23. The 
palpatory discovery was a normally large uterus and bilateral resistance of the size of a 
fist. The rest of the course of the investigation also gave evidence on behalf of salpingitis. 
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Fig. 26. Fig. 27. 


Fig. 24 (a) shows an impression of the right sid» The pictures of slightly turned postu- 
res, fig. 25 (c) ani fig. 26 (d), show the different degrees of repletion on the right and left 
sides of the pelvis behind the bladder, and in both pictures of side-postures, fig. 27 (f) and 
fig. 28 (g), the extension to the right wall of the pelvis and the limitation on the left side, 
besides the increased distance between the upper lateral contour of the bladder and the 
border of the pelvis on the right side, are to be seen. The palpatory discovery was a right- 
sided resistance larger than a fist, the nature of which could by clinical procedure be deter- 
mined as an inflammatory affection of the adnexa. 
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Fig. 30. Fig. 31. 


Fig. 29 (a) shows an impression from behind, the extension from the right to the left 
sides of which is marked by the sedimentation of the contrast-fluid in the bladder. On the 
right side the incurvating formation reaches the anterior wall. Within the dense shadow 
found in this place there appear several small vesicles of gas. Also in fig. 30 (b) the exten- 
sion to be seen is ventral, and the expansion within the abdominal cavity is furthermore 
marked by a contrast-filling of the small intestine and the colon. As is also revealed by 
fig. 29 (a), the former does not descend into the fossa Douglasi. After emptying the contrast 
of the colon, the caecal pole in fig. 31 (c) seems to have a rather ventral position, and ap- 
pears to be in immediate contact with the shadow incurvating into the bladder. The 
result of the roentgenological investigation was in conformity with the clinical view of the 
existence of an abscess of the appendix. The investigation gave rather full particulars of 
the location and expansion of the same. 
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Fig. 32. Fig. 33. 


Fig. 32 (a) shows an incurvation into the bladder from behind, and above on the left 
side a dense shadow, which in fig. 33 (d) appears more limited. Furthermore, there are 
indications of escaping fluid in the abdominal cavity. The escaping fluid, which in an 
ordinary synoptica! picture could only be suspected, was by the contrast-effect of the air 
in the urinary bladder and the displacement upwards on account of the expansion of the 
bladder very distinctly revealed. The clinical picture gave evidence on behalf of a tubal 
abortion. The operation revealed quite an abundance of escaping blood in the abdomen. 
On the left side a ruptured tubal abortion was discovered. 


By means of the technique of investigation described above it is pos- 
sible to observe space-restricting processes in the small pelvis that do not 
at all — or else less distinctly — appear in an ordinary roentgen examina- 
tion. In the majority of cases one can obtain good information as to the 
location, form, and expansion of such a formation. On account of the 
considerable variation that characterizes the various space-restricting 
processes in the small pelvis, it is, of course, not possible by this method 
to obtain any absolutely characteristic or pathognomonic indications of 
the various conditions of morbidness. But in a great number of cases one 
or more indications are obtained which confirm the diagnostic suspicion 
in one direction or the other. May be a continued experience can increase 
the value of the method. Of decisive importance are, of course, the cli- 
nical discoveries. 

Besides the topographical determination, it is in certain cases possible 
to establish the conditions of fixation. A relative determination is already 
to be seen by the appearance of an impression against the bladder. An 
increased degree of fixation is best revealed by photographs of side postu- 
res. The organs of the abdominal cavity are normally displaced during the 
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transition from a supine to a side posture in quite a considerable degree, 
and the changes of conditions of pressure arising from this procedure also 
affect the organs of the pelvis. Hereby the inferior section of the urinary 
bladder is compressed by the subsiding parts of the intestine. If an in- 
curvating formation defies these variations and remains in its lateral or 
medial position, this will indicate quite a strong fixation. 

The position of the concavities sometimes offer the possibility of yet 
another determination. A medial depression may be caused by a myo- 
matous uterus, a cyst, a salpingitic resistance, or an abscess. A very large 
myomatous uterus will very likely not cause differentially diagnostic 
difficulties, and will therefore not be the object of this investigation. In 
minor myomas, on the other hand, it can be of value. The lateral limita- 
tion of the concavities, and their forms with their marked incurvities cor- 
responding to eventual myomatous nodes, together with the relative 
displaceability, which, as a rule, is prevalent in sizes of this kind, consti- 
tute, in the main, the characteristic discoveries. If there are signs of a more 
pronounced fixation, this may indicate an inflammatory condition. If a 
lateral impression sets in which reaches the lateral wall of the pelvis, a 
salpingitic resistance may be suspected, if the location of the formation 
in the side-picture does not contradict such an assumption. A formation 
located far down in the fossa Douglasi may be an abscess or salpingitis, 
while a resistance lying closer to the anterior abdominal wall is presumably 
not salpingitis. If the contrast-filled small intestines penetrate deep down 
into the fossa Douglasi, and if the enframed shadow is contiguous to the 
urinary bladder, but not within the ventral range, the cause is no doubt 
a salpingitic resistance, especially if the formation extends to the lateral 
wall of the pelvis, and other manifestations indicate an inflammatory 
process. The greatest difficulty is presented by right-sided impressions 
extending to the lateral wall of the pelvis, where the cause may be a right- 
sided salpingitic resistance or an abscess, most often having developed from 
an appendicitis. But also here the location in a ventrodorsal direction can 
make one of the diagnoses more probable. A pronounced left-sided con- 
cavity of an inflammatory nature reaching the lateral wall of the pelvis 
is in most cases very likely caused by a salpingitic resistance. A depression 
that reaches the wall of the pelvis on both sides is, especially if causing 
marked lateral impressions on the bladder, by all probability occasioned 
by salpingitic resistances of both sides, providing that in other respects 
the investigation speaks for an inflammatory process, and that the loca- 
tion in a ventrodorsal direction does not contradict the diagnosis. An ex- 
quisitely ventral location indicates, also in a bilateral extension, an ab- 
scess of another origin, eventually a remainder of diffused peritonitis. 
A simultaneous appearance of inflammatory manifestations in a formation 
not in itself inflammatory, e.g. a cyst or a myoma, makes the interpreta- 
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tion, of course, more complicated, and requires an increased command of 
the clinical discoveries in determining the diagnosis. Finally, when clinical 
data are in conformity herewith, there is in the case of tubal abortion quite 
a characteristic discovery to be found in the picture which at the disten- 
sion of the uriary bladder shows that a previously hardly noticeable 
discharged exsudation in the small pelvis, after being displaced uppwards, 
appears distinctly at the same time as an impression on the bladder, per- 
haps more marked on one side. 


SUMMARY 


By aid of cystography the author examined some 40 cases of pathological resistances 
in the small pelvis. As a medium of contrast air has, as a rule, been used, most often ampli- 
fied by a rather small amount of heavy contrast-fluid. In certain cases the investigation 
was combined with a contrast-filling of the adjacent intestinal lumen. On account of their 
relationship to the distended bladder and the adjacent contrast-filled intestines space- 
restricting processes in the small pelvis can be determined as to their location, form, 
expansion, and displaceability. In certain cases the topographical character of the forma- 
tion offers the possibility of determining the approximate nature of the process when 
clinical data are in conformity herewith. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat 40 Fille von pathologischen Resistenzen im kleinen Becken mittels Zysto- 
graphie untersucht. Als Kontrastmittel kam in der Regel Luft zur Verwendung, zumeist 
mit einer geringeren Menge schwerer Kontrastlésung als Vervollstindigung. In gewissen 
Fallen wurde die Untersuchung mit Kontrastfiillung des angrenzenden Darmlumens 
kombiniert. Auf Grund der Beziehungen zu der aufgeblihten Harnblase und den benach- 
barten, mit Kontrast gefiillten Darmen, liessen sich raumbeengende Vorginge im kleinen 
Becken inbezug auf Lage, Form, Ausdehnung und Verschieblichkeit bestimmen. In 
gewissen Fiillen gibt der topographische Charakter des Gebildes, bei guter Ubereinstim- 
mung mit den klinischen Daten, eine Méglichkeit, die Art des Vorgangs niher zu bestim- 
men. 


RESUME 


L’auteur a examiné par cystographie une quarantaine de cas de »résistances» patho- 
logiques situées dans le petit bassin. Pour obtenir le contraste c’est l’air qui, dans la régle, 
a été utilisé, avec adjonction, le plus souvent, d’une petite quantité de liquide opaque 
lourd. Dans certains cas l’examen a été combiné avec le remplissage de contraste de la 
lumiére intestinale voisine. On a pu préciser le siége, la forme, l’extension et la mobilisa- 
tion possible des formations »tumorales» du petit bassin grace d leur relation avec la vessie 
distendue et les intestins voisins rendus visibles. 

Le cas échéant, lorsqu’il y a accord avec les données cliniques, les caractéres topo- 
graphiques de la formation pathologique permettent de se prononcer sur sa nature exacte. 


| 
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ON THE INFLUENCE OF THE INTRA-ALVEOLAR 
PRESSURE ON THE NORMAL AND PATHOLOGICAL 
STRUCTURE OF THE LUNGS' 
by 


Nils Westermark 


According to AssMANN’s fundamental research work the normal 
structure of the hilum and the lungs is mainly made up of the pulmonary 
artery and its branches. Contributive causes to the structure in question 
are the pulmonary veins and their branches, the bronchial artery, the 
lymphatic vessels and the nerve plexuses and branches. In the hilar 
region the bronchi make the picture clearer so that the lumina can be 
distinctly seen in the hilum shadows and the most central parts of the 
lungs. AssMAN’s studies were carried out on corpses. After the injection 
of a contrast medium into the pulmonary artery and the pulmonary vein 
he was able to establish a conformity between the contrast filling of the 
vessels and the normal structure of the lungs. Later DALE was able to 
verify ASSMANN’s investigations by experiments in vivo. He injected 
90 c. ¢. of abrodil intravenously and in connexion with the injection the 
lungs were subjected to a roentgen examination. He could then estab- 
lish that the contrast filling in the pulmonary artery and its branches 
corresponded to the normal structure of the lungs. 

The intra-alveolar pressure is of very great importance for the filling 
of the vessels in the lungs. During the inspiratory phase the intra-alveolar 
pressure decreases and during this phase the filling of the pulmonary 
vessels is increased. During the expiratory phase, however, the intra- 
alveolar pressure increases and the quantity of blood in the lungs di- 
minishes. Further, the respiration affects the systemic circulation s0 
that the quantity of blood in the right auricle is augmented during the 
inspiration. With expiration the flow of blood to the right — Is Te- 
duced. Consequently the respiration is of very great importane e for the 
circulation of the blood through the heart and lungs. 


! Submitted for publication, Sept. 22, 1944. 
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During inspiration the contraction of the diaphragm causes mainly 
an enlargement of the basal and dorsal parts of the thoracic cavity, while 
the movements of the wall of the chest induce an expansion of especially 
the anterior parts of the lung. Under normal conditions, however, the 
lobes of the lungs move in re lation to each other just as the entire lung 
i is displaced towards the thoracic wall and the diaphragm. By filling the 
bronchial tree with opaque medium we can observe that the whole lung 
rotates on a frontal axis so that the lower parts of the lung rotate for- 
wards and the upper parts backwards during inspiration. Simultaneously 
the lobes shift their relative positions so that the lower lobe rotates for- 
wards and the upper lobe backwards. Through these displacements the 
expansion of the various parts of the lung is balanced so that it is com- 
paratively uniform. Under normal conditions the filling of the vessels 
thus increases uniformly in the lungs with inspiration. In the case of 


adhesive pleurisy this displacement of the lobes and of the lung and the 
a] thoracic wall cannot take place. In such a case the filling of the vessels 
y therefore varies in the various parts of the lung. 
n The observations made in Valsalva’s experiments also show that the 
o «C«@t intra-alveolar pressure influences the filling of the vessels in the lung. 
r In these experiments the intra-alveolar pressure increases and in radio- 
a grams taken in the course of the experiments it may be clearly observed 
be that the vessels in the lungs become less distinct. In Valsalva’s experi- 
vn ment the size of the heart is also reduced owing to the decrease of blood 
in in the auricles. 
a Observations made in cases of obstruction atelectasis show that a re- 
to duction of the alveolar pressure results in increased filling of the vessels, 
od for in these cases there is a lowered pressure combined with a hyperaemia. 
he That an increase in the intra-alveolar pressure causes reduced tilling of 
h- the vessels is proved by observations in obstruction emphysema. In this 
- condition there is an increase in the intra-alveolar pressure simultane- 

ously with an anaemia. 

ng LAURELL has pointed out that it is necessary to use the same intra- 
os alveolar pressure each time an examination is made if the pictures are 
- to be comparable. Therefore, he has suggested the use of an ordinary 
ae Water manometer as an instrument to facilitate the production of sharp 
ii radiograms and the taking pictures of lungs under the same conditions 
ap of pressure. The one shank of the manometer is connected by a rubber 
he | tube and a mouthpiece with the patient’s mouth and the patient is then 
se instructed to fix the water level at a certain height which must be the 
he same in the various examinations. If the experiment with this mano- 


meter is correctly made, so that the air in the bronchi is in connection 
with the manometer there will be an osc ‘illatory movement of the level 
of the liquid which is synchronous with the puls rate of the person ex- 
| 57—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 


876 NILS WESTERMARK 


amined. The oscillations are caused by the heart pulsations which are 
propagated to the trachea. If these oscillations are not discernible the 
air in the bronchi must be shut off from the manometer. The water 
manometer as proposed by LAURELL has been used at the St. Géran 
Hospital in examinations of the lungs. In roentgen examinations of the 
lungs we employ a normal pressure of -— 5 to —10 cm. water. Imme- 
diately before the radiogram is taken the patient is told to make a light 
inspiration and then to suck through the mouthpiece until the level of 
the liquid falls so that there results a pressure of — 5 to — 10 cm water. 
To obtain pictures exposed at a low pressure the patient is first requested 
to make a light inspiration and then to augment the inspiration until a 
low pressure of — 40 cm water is reached. To obtain pictures when there 
is a high pressure the patient is first asked to make a light inspiration. 
He must then press the water level of the manometer up to a high pres- 
sure of 40 cm water. These different pressures are employed in routine 
examinations. If on any occasion another pressure is used this is indicated 
separately. 

When comparing the lung pictures taken under normal pressure with 
those obtained with a low pressure and a high pressure respectively 
we find that the pictures taken with a low pressure demonstrate a con- 
siderably increased filling of the vessels in the lungs and an increased 
structure and also a larger cardiac volume in comparison with the radio- 
gram taken with normal pressure. The picture taken under high pressure 
demonstrates, on the other hand, that compared with the picture taken 
under normal pressure the filling of the vessels is considerably reduced 
and the structure of the vessels in the lungs diminished, the cardiac vol- 
ume also being diminished. Thus we have been able to demonstrate 
that the volume of the heart can increase by up to one third when the 
pressure is low and decrease by one third when there exists an excess 
pressure. The size of the heart consequently depends to a high degree 
upon the intra-alveolar pressure employed. 

In an earlier work | have emphasized that Valsalva’s experiment 
should be carried out on radiograms taken under high pressure to enable 
minor hilar lymphomas to be diagnosed as in many instances the nor- 
mal shadows of the hilum may completely conceal small lymphomas. If 
radiograms are taken under high pressure the structure of the vessels in 
the hilum diminishes and the shadows of the lymphomas can be visuali- 
zed. Under high pressure large and fair-sized lymphomas also appear 
more clearly than in pictures taken under normal pressure. 

Under pathological conditions a hyperaemia may develop in the 
lungs or in parts thereof. Hyperaemia can thus result from stasis in the 
pulmonary circulation or from inflammatory changes in the lungs. It 
would seem feasible that high pressure might also be able to influence 
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this hyperae mia under pathological conditions just as it can influence 
the normal blood filling of the lungs. At the St. Géran Hospital we have 
for this reason during the last two years subjec ‘ted the cases who show 
pathological changes in the lungs to routine examinations both under 
normal and high pressures. Approximately 1500 cases have now been 
examined w ith this method. 

In lung stasis we have established that the picture of the stasis and 
the opacities caused by the pulmonary oedema decrease considerably 
after high pressure. In certain cases the picture of the stasis may be 
entirely obliterated; in others it becomes less pronounced than under 
normal pressure. The pulmonary oedema also diminishes considerably so 
that the more or less massive opacities present are reduced with regard 
to intensity and size. This is illustrated by Fig. 1. In the radiogram 
taken under normal pressure there is a pronounced picture of stasis in 
both lungs and signs of a stasis bronchitis on the right side. In the radio- 
gram taken after high pressure the stasis bronchitis is seen to have 
subsided and the lumen of the pulmonary vessels is thinner than in the 
radiogram taken under normal pressure. 

In the cases of acute bronchopneumonia it is found that the diffuse 
network opacity of the parenchyma which is visible in the radiograms 
taken under normal pressure grows thinner after the use of high pres- 
sure so that the opacity becomes less pronounced and more sharply 
defined, at the same time becoming more distinct in outline. In many 
instances this clearing-up may be considerable, in others less distinct, 
which is illustrated by Fig. II. In the radiogram taken under normal 
pressure we find a confluent opacity of the parenchyma in the middle 
part of the right lower lobe. It has a diffuse structure resembling a net- 
work and melts together with the gland shadow in the lower part of the 
right hilum. After high pressure the opacity of the parenchyma is seen 
to have decreased considerably. Now only a thin opacity of the paren- 
chyma is visible, with a distinct and spotty structure resembling a net- 
work. The gland shadow is more sharply defined and more clearly ex- 
hibited. 

The acute croupous pneumonia in many cases also shows a con- 
siderable thinning ot the opacity after high pressure, of which Fig. III 
gives an ex: imple. In the picture taken under normal pressure we find 
a pheumonic opacity infiltrating the upper dorsal part of the left lower 
lobe. The structure of the opacity is diffuse and resembles a network 
in this radiogram. After high pressure the intensity and size of the opac- 
ity is seen to have decreased considerably. The opacity is more dis- 
tinctly outlined and more sharply defined. In other cases of croupous 
pneumonia no very great difference is seen in radiograms taken under 
normal and high pressures, which, above all, refers to the massive, 
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Fig. 1 a. Fig. 1 b. 

Figure I. 1 a. Normal Pressure. 1 b. high pressure 40 em water 10 seconds. 
Clinicals diagnosis: Chronic myocarditis with incompensation. Heart: right and left en- 
largement. Vibration. Systolic secondary sound. Weakened breathing and muffled right 
base. Roentgen examination under normal pressure displays distinct enlargement of 
the heart with dilatation of the left ventricle and left auricle as well as the right ventricle 
and a pronounced stasis. Roentgen examination after high pressure. The size of the heart 
has decreased somewhat, particularly so the left auricle. The stasis has practically sub- 

sided. 


Fig. 2 a. Fig. 2 b. 

Figure II. 2 a. Normal pressure. 2 b. High pressure 40 ecm water 10 seconds. 
Acute illness with angina. Then about 39° temperature without local symptoms. Roent- 
gen examination under normal pressure shows a confluent opacity of the parenchyma 
in the middle part of the right lower lobe with a diffuse structure resembling a network. 
The opacity merges into a hilar opacity caused by a gland shadow. After high pressure 
the opacity of the parenchyma is seen to have diminished considerably, now appearing 
only as a thin opacity with a distinct, spotty structure resembling a network. The gland 

shadow is more sharply defined. 


\ 
| ~y j 
| | 


INFLUENCE OF THE INTRA-ALVEOLAR PRESSURE ON THE LUNGS 879 


. Fig. 3a Fig. 3 b. 


, Figure III. 3 a. Normal pressure. 3 b. High pressure 49 em water 10 seconds. 


, Clinical diagnosis: Pneumonia. Acute illness, rust-coloured sputum, high temperature 
f ‘ Muffling and bronchial breathing dorsally to the left. Roentgen examination under 
. ' normal pressure: Diffuse net-like opacity in the dorsal upper part of the left upper lobe. 
+ 7 After high pressure the size and intensity of the opacity has decreased considerably. 


[t has also become more distinctly outlined and more sharply defined. 


t 
Fig. 4 a. Fig: 4 a. 
iy Figure IV. 4 a. Normal pressure. 4 b. High pressure 40 em water 10 seconds. 
i Acute illness with high temperature, rust-ccloured sputum. Muffling and weakened 
- i bronchial respiration, right apex. Roentgen examination under normal pressure dis- 
wn closes a wedge-shaped massive opacity with a concave lower boundary surface in the 
ad dorsal lateral part of the right upper lobe atelectasis. Roentgen examination after 
( 
| high pressure displays an unchanged picture. 
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Fig. 5 a. Fig. 5 b. 


Figure V. 5 a. Normal pressure. 5 b. High pressure 40 cm water 10 seconds. 


For two weeks raised temperature. Erythema nodosum on the day before the examination. / 

Roentgen examination under normal pressure shows a confluent opacity of the paren- 

chyma with a diffuse net-like structure in the middle dorsal part of the right lower lobe. 

A gland shadow with blurry edges is visible in the hilum. After high pressure no very { 

great change is noticeable in the opacity of the parenchyma; possibly it is slightly more 

distinctly outlined than before. The gland shadow appears more clearly and is more 
sharply delimited. 


Fig. 6 a. Fig. 6 b. 
Figure VI. 6 a. Normal pressure. 6 b. High pressure 40 cm water 10 seconds. 
Ill for one month with raised temperature, cough, tuberculous bacilli in the sputum. 
Roentgen examination under normal pressure: In the dorsal part of the upper lobe there 
is seen a confluent opacity of the parenchyma with a diffuse, net-like structure. In the | 
centre of the opacity a cavern. In the upper dorsal part of the lower lobe a wedge-shaped —_| 
massive opacity is discernable. Basally a diffuse opacity is visible, filling the sinus. The 
picture is not influenced by high pressure. 
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Fig. 7 a. Fig. 7 b. 


Figure VII. 7 a. Normal pressure. 7 b. High pressure 40 cm water 10 seconds. 


Clinical diagnosis: Chronic tuberculosis. Roentgen examination under normal pressure 
displays bilateral widely spread opacities with a comparatively distinct and spotty 
structure resembling network. After high pressure the picture is unchanged, 


pneumonic lobar pneumonias. Sometimes, however, we observe in these 
cases a decrease in the size of the infiltrated region, and opacities that 
may exist in the nearby portions of the lung may at the same time be 
found to be more distinctly marked and more sharply defined under 
high pressure than under normal pressure. 

As a rule no very great difference is noticeable in cases of acute and 
chronic obstruction atelectases. In the acute forms, however, we some- 
times observe a decrease in volume of the atelectatic region and also 
that the opacity becomes more sharply defined against the surrounding 
lung parenchyma. In chronic cases no change occurs, which is illustrated 
by Fi ig. IV. The wedge- shaped atelectatic opacity in the dorsal and lateral 
part of the right upper lobe is the same in the radiograms taken at nor- 
mal pressure and under high pressure. 

In the case of an acute primary tuberculosis there generally appears 
no very great difference in the opacity of the parenchyma which is 
illustrated by Fig. V. On the whole it is unchanged in the two radiograms. 
However, in certain instances the opacity of “the parenchyma may ap- 
pear more distinctly outlined and defined after high pressure than under 
normal pressure, though the difference is not so pronounced as in the 
acute brone -hopneumonias. The regional gland shadow in the hilum, 
however, is more clearly displayed after high pressure and is more sharply 
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delimited than under normal pressure. In the acute exudative tuberculosis 
there is as a rule no very great difference, but sometimes it may be ob- 
served that the change is slightly more distinctly outlined and defined 
after high pressure than under normal pressure. Fig. VI illustrates a case 
of acute tuberculosis in the right lung with fairly large atelectases and 
a cavern in the lower lobe. The opacities appear alike in the two pictures. 

In chronic tuberculosis I have been unable to observe any differences 
in the pictures. Fig. VII is an example of this. The opacities remain un- 
changed after high pressure. 

Comparing radiograms taken under normal pressure with radio- 
grams taken under high pressure we thus find that a definite difference 
is evident in pulmonary stasis, pulmonary oedema and in acute pneu- 
monic changes. In chronic inflammatory conditions and tuberculosis 
there are no or in any case not so striking changes as in acute condi- 
tions. By the introduction of a routine inv olvi ing the taking radiograms 
both under normal and high pressures a more exact and safer diagnosis 

can thus be formed than if the examination is carried out under normal 
pressure only. 


SUMMARY 


By carrying out examinations of the lungs both under normal pressure and under 
high pressure a definite difference is obtained in the radiograms taken in the case of lung 
stasis and acute inflammatory conditions while no or no very great difference arises in 
chronic inflammatory conditions. This method thus renders possible a more exact lung 
diagnosis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch Vornahme von Lungenuntersuchungen sowohl unter Normaldruck als auch 
unter Uberdruck findet man einen greifharen Unterschied des Radiogramms bei Lungen- 
stauung und bei akuten, entziindlichen Zustinden, wihrend bei chronisch entziindlichen 
Zustiinden kein Unterschied oder doch nur ein geringer auftritt. Diese Methodik ermég- 
licht also eine verfeinerte Lungendiagnostik. 


RESUME 


En examinant les poumons, et sous pression normale, et sous haute pression, on 
constate une différence marquée dans les radiographies des stases pulmonaires et dans 
celles des conditions inflammatoires aigués, tandis qu'il n'y a aucune ou trés peu de 
différence quand il s’agit de conditions inflammatoires chroniques. Cette méthode per- 
met un diagnostique plus sir. 
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FROM THE DEPARTMENT OF DIAGNOSTIC ROENTGENOLOGY OF THE CAROLINE HOSPITAL, 
STOCKHOLM (CHIEF: PROFESSOR AKE AKERLUND) 


ROENTGEN DIAGNOSIS OF MALIGNANT TUMORS 
WITHIN THE BOUNDARY REGION BETWEEN 
THE PHARYNX AND ESOPHAGUS' 
by 


Ake Akerlund and Sélve Welin 


With regard to roentgen diagnosis and interpretation of roentgeno- 
grams of the alimentary tract, the region around the entrance to the eso- 
phagus (the ostium oesophageum pharyngis or the introitus oesophag:) 
and the uppermost part of the esophagus, have for a long time been con- 
sidered to offer especially great difficulties. During life, this region is, as 
a rule, more or less contracted. Solid and liquid food passes it very rapidly 
and because of this rapid movement, only instantaneous filling with an 
opaque medium is possible. 

For a considerable length of time, the subjective symptoms of ma- 
lignant tumors localized in this area, are not infrequently only vague, 
atypical and not alarming. They are of intermittent character and similar 
to those manifested in the presence of pharyngitis. A sensation of rough- 
ness and irritation in the pharynx, or formation of mucus is usually pre- 
sent as well as a slight difficulty in swallowing which may either assume 
transient or periodic character. The clinical examination of such cases 
frequently fails to reveal any serious alterations, and if the findings at 
the conventional indirect laryngoscopy are also negative, it may happen 
that the patient is considered to be suffering only from a simple and 
harmless chronic pharyngitis. The misinterpretation of the findings in 
such cases causes the loss of valuable time which might otherwise have 
been employed in giving the patient effective irradiation therapy that 
might have saved his life. 

“From Fe ‘bruary Ist, 1940, the date when the Department of Diagnostic 
Roentgenology was opened at the Caroline Hospital, to May Ist, 1944, 


a rather considerable number of cases — more precisely expressed 48 
cases — manifesting cancer within the boundary region between the 


* Submitted for publication, Aug. 24, 1944. 
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pharynx and the esophagus, were examined at the services of this depart- 
ment. In 29 of these cases, the laryngoscopic findings were either com- 
pletely negativ e or at any rate not suffic iently characteristic to warrant 
the clinical diagnosis of a tumor. Since the roentgenologic findings i in 
these 29 cases (w ith one exception) furnished conc lusive information of 
the presence of a neoplastic growth even at the first roentgen examina- 
tion, and warranted the roentgenologic diagnosis of a tumor, we consi- 
dered the material worthy of publication in spite of the fact that the 
growth, in a large number of the cases, was already at a rather advanced 
stage at the first roentgen examination. 

We consider it of major importance that cases with a doubtful history 
should be subjected to roentgen examination at an early stage of the 
disease, even if the clinical findings i including those revealed at laryngo- 
scopy are negative. In the presence of tumors involvi ing the upper portion 
of the pharynx, the chief purpose of roentgen examination is to supple- 
ment the laryngoscopic examination by furnishing information as to the 
lower limit and the depth of the already diagnose d tumor localized in the 
pharyngeal wall. In the presence of deeply situated tumors in the region 
around the entrance to the esophagus, the purpose of the roentgen exa- 
mination will be to establish at the earliest possible stage ev idence of the 
presence of any change of the wall and to assist in establishing its nature. 
This is an achievement which, from the roentgenologic point of view, and 
as far as its value is concerned, is comparable to any roentgenologic 
demonstration of a malignant tumor somewhere else in the alimentary 
tract. 

We consider that the earlier cases presenting a tumor localized in the 
region adjacent to the entrance to the esophagus are subjected to roent- 
gen examination, the more difficult it will be to establish at such an 

arly stage definite roentgen diagnosis of the tumor. Any alteration of 
the mucosal relief suggesting the presence of a tumor, or any other 
pathologic change should call for hypopharyngoscopy or esophagosc opy, 
which should preferably be made immediately upon recognition of the 
pathological condition. Should, however, such an examination present 
difficulties, then the patient should at least, and as soon as possible, 
be subjected to renewed roentgen examination. Only in this manner will 
it be possible to make these cases of malignant tumors accessible to 
irradiation therapy at an early stage, a fact which, in all probability, will 
ensure more favourable therape utical results than have thus far been 
obtained. 

Although many excellent papers dealing with the normal roentgeno- 
logic aspect of the larynx and pharynx have been published in the litera- 
ture — particular mention should be made in this connection of a number 
of contributions published in French by CouTarp and Bac essE, BELOT, 
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Hvér and Bertranp, BERaRD, PontHus and BoupENES — the respec- 
tive literature and even leading German and English manuals dealing 
with this subject, not infrequently contain faulty and conflicting state- 
ments with regard to anatomic conceptions and the terminology referring 
to this region. 

In this periodical, B6rsz Wornine and more recently J6Nsson and 
ZACHRISSON published papers on the normal roe ntgenologic appearance 
of these regions. JONSSON discusses the roentgenologic site and appearance 
of the esophageal opening (»the esophagus mouth») under normal con- 
ditions and ZACHRISSON’s paper deals with the normal roentgenologic 
aspect of the hypopharynx and larynx after ingestion of an opaque 
medium. A further contribution dealing with this subject was published 
in this journal by Scuatzx1 (Acta Radiologica, Supplementum XVIII, 
p. 20—30) who gave a good description of the normal mucosal relief pic- 
ture within the hypopharyngo- esophageal tract. 

The schematic drawings in Fig. 1 illustrate the essentials of the normal 
aspect of the hy popharynx as visualized roentgenologically in sagittal 
and lateral views, and bring out as much of the laryngeal anatomy as is 
necessary to understand the roentgen picture of the anterior hypopha- 
ryngeal wall and to facilitate orientation. An intimate knowledge of the 
rather complicated normal roentgenologic aspect within this region is an 
essential pre-requisite for a correct interpretation of the tumor changes, 
especially the early ones. 

In 1908 KILLIAN introduced the functional term »mouth of the esopha- 


gus» for the entrance to the esophagus and since then clinicians considered 


this portion to be the border between the hypopharynx and the esophagus. 
KILLIAN covered by this term the superior esophageal end which is closed 
during life, owing to the sphincter-like muscular action and resulting in a 
star- -shaped lumen. Kinu1an attributed this sphincter function to the 
lowest part of the musculus constrictor pharyngis inferior which departs 
from the lower border of the cricoid cartilage and passes in a curve obli- 
quely backward and downward, and he named this particular muscle 
bundle pars fundiformis or the sling-shaped muscle. 

For a crescent-shaped bulge of the posterior hypopharyngeal wall, 
KILLIAN introduced the less appropriate term »lip of the esophagus». 
He believed this bulge to be the upper extreme portion of the esophageal 
mouth situated behind the cricoid cartilage. Exze rightly considered this 
name to be misleading, especially as his own and BEck’s studies demon- 
strated that this bulging lacked any muscle basis. He proposed instead 
the name »torus of the “hypopharynx» and demonstrated as its basis a 
circumscribed, massive, submucosal, venous plexus which, according to 
this author, was localized in the posterior hypopharyngeal wall and which 
like a cushion with a relatively sharply outlined and crescent- -shaped 
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and the Planes of Orientation. 


Morgagni-plane, O 
Superior border of the epiglottis. 
Superior border of the hyoid bone. 
Bottom of the valleculae epiglotticae. 
Triticeous cartilage. 

Apex of the cornu superior of the thyroid cartilage. 
Cuneiform tubercle (Wrisbergii). 

Corniculate tubercle (Santorini). 

Recessus pyriformis. 

Region of the arytenoid cartilage. 

Ventriculus laryngis Morgagni. 

Superior border of the signet-plate of the cricoid cartilage. 
Subglottic laryngeal cavity. 

Apex of the cornu inferior of the thyroid cartilage. 
Inferior border of the signet-plane of the cricoid cartilage. 
Esophageal Opening (Killian’s »mouth of the esophagus»). 


Esophageal Opening-plane. 


Drawings Showing the Roentgenologic Appearance of the Larynx and the Pharynx 
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upper border, stuffed the muc ous me »mbrane and caused it to bulge. Eze 
and Breck sti ated that KILiAn’s so-called »esophageal lip» was in fact 
situated 2—3 centimeters above the actual mouth of the esophagus. 

These two authors further considered that KILLIAn’s »mouth of the 
esophagus» did not depend on the contraction of the anatomically clearly 
outlined sling-shaped muscle, but that it was produced purely functionally 
by a region: al contraction varying in extension of the superior extreme 
part of the esophageal circular musculature, the upper limits of which, 
espec ially ante riorly, were, from the anatomic point of view, clearly 
demarcated and situated a short distance below the lower border of the 
cricoid cartilage. Irrespective of whether one or the other of the two musc- 
les or both together have a bearing on the origin of the functionally pro- 
duced esophageal mouth, it is under normal conditions, and provided 
that its roentgenologic demonstration is possible at all, always visualized 
in the same plane, i.e. a few millimeters below the lower border of the cri- 
coid cartilage, a fact which was also proved by JONsson’s radiographic 
studies on normal individuals. When analyzing the details of the findings 
in pathologic cases, we considered a plane of 3 to 4 millimeters below the 
lower border of the cricoid cartilage as the plane of the esophageal opening 
(the esophageal mouth). In agreement with ELze and BEcK we are against 
the use of the term lip of the esophagus» as it may give rise to sources of 
error. KILLIAN covered by this term a torus-formation localized to the 
posterior wall of the hypopharynx at a plane above the real mouth of the 
esophagus and behind the cricoid cartilage. JONsson, however, used this 
name for the roentgenologic aspect of the esophageal mouth itself. In 
lateral views and after the administration of an opaque medium it is 
namely visualized in about every third normal case in the shape of a re- 
gional forward bulge of the lumen, a short distance below the lower boarder 
of the cricoid cartilage ' 

The essentials of a satisfactory technique designed for the roentgen 
examination of the boundary area between the hypopharynx and the 
esophagus, may be resumed as follows: 

1. »Unibaryt» is an appropriate opaque medium. Provided it is of pre- 
war quality and properly whipped for several minutes, it will be as smooth 
as velvet. It has greater »internal adhesion» and adheres more readily to 
the mucous membrane than any other opaque medium that has thus far 
been tested by us. Further, it produces a homogeneous opaque coating 
Which is practically exempt from interfering, foamy air-bubbles. 

2. Previous to the roentgen examination, the patient should be taught 
adequate swallowing by a me ‘thod of drilling. He should prac tise to sw allow 
immediately upon the command of the roe nntgenologist 1 in one single bolus 
as large a quantity of the opaque medium as possible and then stop 


swallowing for a while, i.e., he should be taught to avoid the so-called 
»after-swallowi ing. 
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When practising this »swallowing by command» with the patient we 
used LAURELL’s well- and long known technique. According to this me- 
thod the roentgenologist should count aloud from 1 to 4; at »3» the patient 
should swallow, and at »4» the assistant should make the exposure. This 
simple procedure enables both partners to accurately time the moment of 
action. 

3. Previous to the administration of an opaque medium, explorative 
screen examination and a picture of the soft-tissues should be made, 
say by means of excessive pressure, after Valsalva’s method. Then only 
one should proceed to renewed fluoroscopic examination in sagittal, 
lateral and oblique projections during and after the »swallowing by com- 
mand». 

4. The exposures of the pictures after ingestion of an opaque medium 
should be made in sagittal and lateral projections, and the pictures showing 
maximum filling as well as the mucosal pictures should also be made in 
both these projections. The pictures showing maximum filling should be 
exposed immediately after the patient was told to swallow. The residual 
opaque coating of Unibaryt which continues to adhere for a time to the 
mucous membrane following the maximal extension during the act of 
swallowing, suffices, as a rule, for the relief pictures, provided that there 
is no »after-swallowing». Not one of the cases referred to in the present 
paper necessitated the administration of atropin recommended by 
ZUPPINGER and SCHATZKI. 


When making the exposure of the pictures of the soft-tissues in 
sagittal projections we use 400 mA, 90 kV and 0.10—0.15 seconds, and 
for lateral views 400 mA, 80 kV and 0.08—0.15 seconds. When taking 
roentgenograms after a barium meal we increase kV to 94 or 84, whereas 
the times of exposure remain unchanged. 

The focus-film-distance is 1 meter. We frequently use LysHoLm’s 
stationary grid. 

Analysis of the roentgenologic findings in pathologic cases will be made 
with greater ease if certain previously determined planes are marked on 
each postero-apterior and lateral view. On comparing the two views for 
the purpose of closer study of a certain detail, these previously determined 
planes will greatly facilitate orientation. 

For this purpose we have chosen three different auxiliary planes which 
all have one thing in common, viz. they are usually very clearly visualized 
or can be thrown into relief or constructed in both postero-anterior and lateral 
views. 

The three auxiliary planes which are shown on the drawings illustrating 
the normal roentgenological appearance (Fig. 1) are the following: 

1. The Vallecula-plane, through the bottom of the valleculae (»V- 


plane»). 
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Fig. 2 a. Fig. 2 b. 
Fig. 2 a. Lateral view of a normal case. Partial calcification of the laryngeal cartilage. 


No calcification of the lower parts of the cricoid cartilage. 


Fig. 2 b. Postero-anterior view with normal mucosal folds. 


2. The Morgagni-plane, through the ventriculus laryngis (»M-plane»). 

3. The esophageal Opening- plane through the junction between the 
pharynx and the esophagus at the level of ‘the mouth of the esophagus 
(»O-plane»). 


The bottom of the valleculae is clearly brought out even on lateral soft- 
tissue films (Fig. 2 a), owing to the fact that it contrasts with the accu- 
mulation of air in this region, especially if the patient is told to push for- 
ward his chin and to put out his tongue during the exposure. The bottom 
of the valleculae is, as a rule, clearly visualized in roentgenograms taken 
with the patient in the erect position and subsequent to the administra- 
tion of an opaque medium (Kig. 2 b), independently of whether they are 
relief pictures or pictures showing filling or whether they illustrate postero- 
anterior or lateral views. 
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The Morgagni-plane is, as a rule, clearly marked in both postero- 
anterior and lateral views, owing to the presence of air in the recesses. In 
some cases, the recesses may be brought out even more clearly by pictures 
taken with the aid of excessive pressure in accordance with Valsalva’s 
method. Not infrequently, localization is facilitated by the fact that a 
small quantity of the opaque medium is pressed into the recesses by the 
forcible swallowing to which the patient is admonished. Even if the pre- 
sence of swelling or accumulation of mucus should prevent the direct 
demonstration of the recesses, the M-plane mav nevertheless be localized, 
as it 1s practically situated on a level with the angle of the anterior 
laryngeal wall or the bottom of the pyriform sinus or a short distance 
above the upper border of the signet-plate of the cricoid cartilage which 
is often demonstrable in lateral views because of the presence of calci- 
fication or ossification. 

The plane of the esophageal Opening (the O-plane) is situated at a level 
with the mouth of the esophagus (KILLIAN) and a few millimeters below 
the lower limits of the cricoid cartilage. It is frequently visualized by 
both postero-anterior and lateral views. In postero-anterior views the 
Q-plane is situated at the point where the spoon-shaped lumen of the 
inferior portion of the hypopharynx which presents a more or less con- 
centric mucosal relief, rapidly narrows into the uniformly thin esophageal 
lumen shaped like the handle of a spoon and showing parallel, longitudinal 
mucosal folds in the relief picture. In lateral views, the orifice of the eso- 
phagus has not infrequently the appearance of a small regional torus- 
shaped bulge of the lumen from behind (cf. JONsson’s normal cases). 

The localization of the O-plane may further be ascertained by deter- 
mining in the postero-anterior view the level at which the column of air 
in the conical subglottic laryngeal cavity passes over into the tracheal 
column of air which is uniformly thick. In some cases the entire cricoid 
cartilage may be calcified or ossified and can therefore be directly visua- 
lized by lateral views. It may, however, also be the case that only the 
upper part of the cricoid cartilage presents calcification or ossification, a 
fact which not infrequently leads the inexperienced roentgenologist to 
localize the lower border of the cricoid cartilage at a somewhat too high 
level. Should, however, none of the above mentioned possibilities of loca- 
lization be available, it will nevertheless be possible to localize the O- 
plane, as under normal conditions, it is situated 3 to 3.5 centimeters below 
the M-plane, a distance which corresponds to that at which this plane is 
situated below the V-plane. 

The introduction of these auxiliary planes greatly facilitates orientation 
in both projections. If one of the views discloses a suspicious detail ata 
certain level, one immediately knows at which level the same detail may 
be found in the other projection. 
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As already mentioned, our experience covers a material of 29 cases in 
which roentgenologic evidence of the presence of cancer in the region of 
the entrance to the esophagus was demonstrated, and in which indirect 
laryngoscopy failed to disclose the presence of any tumor of the hypo- 
pharynx. A survey of the cases is given in the included Table. In all of 
these the microscopic examination verified the diagnosis, in 27 cases by 
biopsy of a piece of the tumor itself removed at the hypopharyngoscopy, 
and in the two remaining cases by the microscopic examination of the 
metastases in the lymphatic gland of the neck. 

Since during the same period a total of 160 cases of cancer of the 
hypopharynx were examined at the Department of Diagnostic Radiology 
of the Caroline Hospital, tumors localized to the introitus oesophagi are 
by no means as rare as is usually reported in the literature. Our experience 
with the cases of cancer of the hypopharynx bear out the fact that in- 
direct laryngoscopy fails to disclose any symptoms suggesting the pre- 
sence of a neoplastic growth in every sixth individual suffering from this 
disease. In such cases correct diagnosis can only be arrived at with the 
aid of roentgen examination or by means of hypopharyngoscopy. This 
also holds good as regards the material described in this paper. Out of 29 

cases of cancer in the region of the introitus oesophagi, the presence of a 
tumor was disclosed at the roentgen examination in 28 cases, and in one 
vase at the hypopharyngoscopy, before the patient was subjected to the 
roentgen examination. 

In our material, 24 of the reported 29 cases were females and only 5 
were males. The age of the patients varied between 28 and 70 years. 10 
patients were younger than 45 years. 

On studying the case histories it will be found that not less than 17 
of the female patients manifested more or less pronounced symptoms of 
dysphagia of the type which characterizes the Plummer- Vinson syndrome. 
All patients complained of having felt »as if the throat were too narrow», 
a symptom which had persisted for several years, of difficulty in swal- 
lowing experienced more or less periodically and not infrequently asso- 
ciated with anemia. Some of the patients manifested at the examination 
the typical Plummer-Vinson appearance, viz. a small mouth, the narrow 
opening of the mouth lacking in elasticity and a thin atrophic mucous 
membrane. 

Continuously increasing difficulty in swallowing finally compelled 
these patients, as well as the majority of the remaming cases, to seek anew 
the advice of a physician. At this new examination the presence of the 
neoplasm was recognized. 

In two instances — cases No 2 and 26 — the first manifestation of the 
onset of the disease was enlarged lymphatic glands, and one case — No 
28 — was recognized by a mere chance. This patient was treated at a 
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Survey of the Cases, Clinical 


No Sex) Age Subjective symptoms Laryngoscopy 
1 41 Dysphagia for 20 years. During the last months im- Normal conditions 
pairment of the condition 
2 49 Enlargement of the glands of the neck of 4 months’, Pale edema, no tumor 
standing, followed by dysphagia 
3 55 Dysphagia of long standing. During the last 6 months Pale edema, no tumor 
impairment of the condition 
rt 54 Dysphagia since childhood. During the last months Normal conditions 
impairment of the condition 
5 57 Dysphagia since childhood. During the last months Normal conditions 
impairment of the condition 
6 53 Dysphagia since childhood. During the last 2 months Normal conditions 
impairment of the condition 
7 41 Dysphagia of 6 months’ standing Normal conditions 
8 43 Dysphagia since childhood. During the last 6 months Pale edema, no tumor 
impairment of the condition 
9 50 Dysphagia since childhood. During the last 2 months Normal conditions 
impairment of the condition 
10 55 Enlargement of the gland of the neck of 6 months’ Slight edema 
standing. Dysphagia of 4 months’ standing 
11 65 Dysphagia. During the last 2 months impairment of Slight edema 
the condition 
12 54 | Dysphagia of 8 months’ standing Normal conditions 
13 68 | Dysphagia since childhood. During the last 3 months Normal conditions 
impairment of the condition 
14 52 | Dysphagia. During the last 4 months impairment of Pale edema 
the condition 
1 ¢ 70 | Dysphagia of 3 months’ standing Normal conditions 
16 | ¢ 64 | Dysphagia of 3 years’ standing Normal conditions 
17 | ¢ 33 | Dysphagia. During the last 3 months impairment of Normal conditions 
the condition 
18 ¢ 49 | Dysphagia of 4 months’ standing Normal conditions 
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Soft-tissue 
pictures 
prev ertebral 
shadow 


Pictures after a Barium Meal 


Hypopharyngoscopy 


Moderately en- 
larged 


Grossly  enlarg- 
ed 
Grossly 
ed 
Moderat sly en- 

larged 


enlarg- 


Moderately en- 
larged 


Slightly enlarg- 


ed 


Moderat lv en- 
larged 


Moderately en- 
larged 


Slightly enlarg- 


ed 


Moderately en- 
larged 


Moderately en- 
larged 


Moderately en- 
larged 
Moderately en- 
larged 
Grossly enlarg- 
ed 
Moderately en- 
larged 


Moderately en- 
larged 


Grossly enlarg- 
ed 

Moderately en- 
larged 


Circular tumor defect, 2 cm in length; superior to 
which dilatation. Lower limits, a short distance 
below the O-plane 


Circular tumor defect, 9 em in length. Lower limits, 
5'/, em below the O-plane 

Circular tumor defect, 7 cm in length. Lower limits, 
3 cm below the O-plane 


Circular tumor defect, 3'/, cm in length encroach- 
ing upon an equally large area above and below 
the O-plane 


Circular tumor defect, 8 cm in Jength. Lower limits, 
near the clavicle 


Pathologic mucosal relief-pattern of the posterior 
wall 4 cm in length. Lower limits, below the O- 
plane 


Tumor defect, 7'/, cm in length, chiefly localized 
to the anterior wall and tapering off behind the 
clavicle 

Circular tumor defect, 4'/, cm in length. Lower 
limits, a short distance below the O-plane 


Circular pathologic relief-pattern 4'/, cm in length. 
Lower limits, a short distance below the O-plane 


Tumor defect 4'/, em in length, originating from 
the left wall. Lower limits, l'/, cm below the O- 
plane 


Circular tumor defect, 3—4 cm in length. Lower 
limits, a short distance below the O-plane 


Circular tumor defect, 5 cm in length. Lower limits, 
2 cm below the O-plane 

Tumor defect, 4 cm in length, chiefly involving the 
posterior circumference 


Circular tumor defect, 6'), cm in length. Lower 
borders, 2'/, em below the O-plane 


Tumor defect, 7 cm in length with crater-shaped 
ulcer, localized to the anterior wall a short dist- 
ance below the O-plane 


Tumor defect 7'/, em in length, localized to the 
posterior wall. Lower limits, 3 cm below the O- 
plane 
Circular tumor defect, 8 em in length. Lower bor- 
ders, 4 cm below the O-plane 
Circular tumor defect, 5'/, cm in length. Lower 
limits, 2 cm below the O-plane 


Circular tumor posterior to 
the larynx 


Not performed 


Circular cancerous growth, 6 
em in length 


Biopsy. Macroscopical find- 
ings not recorded 


Circular and finely granulated 
tumor posterior to the la- 
rynx 

Small tumorous granules on 
the posterior wall 


Biopsy. Macroscopical find- 
ings not recorded 


Large tumor-like excrescence 
posterior to the cricoid car- 
tilage 


Small finely granulated tumor 
localized to the left circum- 
ference of the introitus 


Large tumor with necrotic 


surface 


Circular stenosis of an area of 
3 cm posterior to the cricoid 
cartilage 

Finely granulated infiltrated 
mucosa 

Circular tumor posterior to 
the cricoid cartilage 

Large tumor localized behind 
the larynx 


Irregular tumor localized to 
the left wall 


Slightly forward bulging tu- 
mor, localized to the poste- 
rior wall 

Granulated 
bleeding 


tumor, slightly 


Slightly bleeding tumor in- 
volving chiefly the left side 
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Survey of the Cases, Clinical 


| No | Sex| Age Subjective symptoms Laryngoscopy 
19 ; 42 | Dysphagia. During the last 2 months impairment Slight edema around the 
of the condition arytenoid cartilages 
20 : 66 | Dysphagia since childhood. During the last 2 years) Some mucus, otherwise 0 
| impairment of the condition 
21 . 40 Dysphagia since childhood. During the last 5 months Slight edema 
g g 
impairment of the condition 
22 ; : rsphagia. During the last 6 months impairment of Normal conditions 
22 43 Dysphagia. During the last ¢ tl tof N l lit 
the condition 
23 ; 55 Dysphagia. During the last 8 months impairment of Normal conditions 
the condition 
24 ) 28 Dysphagia of 2 months’ standing Normal conditions 
251 ¢ 55 Dysphagia. During the last 6 months impairment of Some mucus 
the condition 
26 ; 50 Slightly enlarged gland of the neck on the left side.| Normal conditions 
No dysphagia 
27 ; 38 Slight dysphagia of 5 years’ standing Some mucus 
28 | G 43. Probing of the stomach encounters a hindrance. No Broad region of the aryte- 
dysphagia. Typical Plummer-Vinson appearance noid cartilages. Other- 
wise nothing pathol. 
29 ; 16 Dysphagia of 10 years’ standing. For 1 month pains Normal conditions 


when swallowing 


provincial hospital for a resistant anemia. In attempting to investigate the 
stomach, the probe encountered a hindrance which was situated at a high 
plane. T he subse quent roentgen examination disclosed that this hindrance 
was a circular tumor 5 centimeters in length and which was localized to 
the introitus oesophagi and causing massive stenosis. Both this patient 
as well as one of those who manifested as first symptoms of the disease 
metastases to the regional lymphatic glands, gave a history that they 
had never experienced the slightest difficulty in swallowing. Case No 26 
was subjected to roentgen examination in the hope of finding an assumed 
primary tumor, and on 1 this occasion the tumor in the region ‘of the introi- 
tus oesophagi was disclosed. 

A study of the lateral views of the soft-tisswes made in the cases re- 
ported here will reveal that the prevertebral shadow of the soft-tissue was 
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Soft-tissue 
pictures 
prevertebral 
shadow 


Pictures after a Barium Meal 


Hypopharyngoscopy 


Moderately en- 
larged 


Slightly enlarg- 
ed 
Grossly enlarg- 


ed 
Not enlarged 


Slightly enlarg- 


ed 


Grossly enlarg- 


ed 


Moderately en- 
larged 


Grossly enlarg- 
ed 


Grossly enlarg- 


ed. Otherwise 


0 
Slightly enlarg- 


ed 


Moderately en- 
larged 


Circular tumor defect, 7 cm in length extending to 
the pyriform sinus. Lower borders, 1 cm below 
the O-plane 


‘ircular tumor defect, 3 cm in length posterior to 
the cricoid cartilage 


‘ircular tumor defect, 3 cm in length. Lower limits, 
1 cm below the O-plane 


‘ircular alteration of the relief-pattern, 5 em in 
length. Lower limits, 2 cm below the O-plane 


‘ircular, tumor-like alteration of the relief-pattern, 
3 cm in length. Lower limits, a short distance 
below the O-plane 


tircular tumor defect, 6'/, cm in length, causing 
massive obstruction. Lower limits, 4'/, em below 
the O-plane 


‘ircular tumor defect, 7'/, cm in length. Lower 
limits, 3 em below the O-plane 


~ 


‘ircular, grossly frayed tumor defect, 7 cm in 
length. Lower limits, 3 cm below the O-plane 


‘ircular tumor, 3'/, cm in length causing massive 
obstruction. Lower limits, within the O-plane 


Circular tumor defect, 5 cm in length. Lower limits, 
1'/, em below the O-plane 


Tumor defect, 4 cm in length causing massive bulg- 
ing from the right side. Lower limits, 3 cm below 


Necrotic tumor chiefly ex- 
tending toward the right 
side 


Circular, hard, ulcerated tu- 
mor 


Grossly obstructed lumen of 
the introitus oesophagi 


Finely granulated tumor, 
chiefly involving the poste- 
rior wall 

Tumor with a broad basis lo- 
calized to the posterior 
wall 


Circular tumor of the cauli- 
flower-type 5—6 cm below 
the arytenoid cartilages 


Ulcerated tumor, posterior to 
the larynx on the left side, 
somewhat lower down an- 
nular 


Not performed 
Narrow, tense. Hard walls. | 
Bleeding mucosa 


Large ulceration with mound- | 
like borders localizea to the ! 
posterior wall | 

Tumor of the cauliflower-type 
localized to the posterior 


the O-plane wall 

pathologically enlarged in all cases except one case, No 22. The breadth 
and length ot this enlargement varied considerably. In two cases — Nos 
26 and 27 -- the shadow of the soft-tissue was enlarged to such an extent 
that it extended as far as, and even above the V-plane (Fig. 3 a + b). 
If the thickest parts of this shadow were on a level with the larynx, the 
latter was as a whole dislocated in a forward direction, as is shown in Fig. 3 
a. If the thickest part of the shadow was situated more distally, only the 
inferior portion of the cricoid cartilage was dislocated in a forward direc- 
tion. This dislocation caused this cartilage to be placed at an angle to 
the thyroid cartilage (Fig. 3 c). Under such conditions the prevertebral 
shadow of the soft-tissue is not infrequently more or less pronouncedly 
spool-shaped. This aspect was due to an arch-shaped and, as a rule, uni- 
form protrusion of the posterior tracheal wall. In some cases this protru- 
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Fig. 3 a. 3 b. 3 ¢. 


Fig. 3. Various types of prevertebral tumor shadows. 
a. Case 26. Longish, spool-shaped soft-tissue shadow and dislocation of the larynx and 
the trachea in forward direction and a tumorous bulge of the posterior tracheal wall. 
b. Case 27. Plateau-shaped soft-tissue shadow and destruction of the thyroid cartilage. 
c. Case 17. Round distal soft-tissue shadow causing the cricoid cartilage to be placed at 
an angle to the thyroid cartilage. 


sion was so pronounced that it reduced the lumen of the trachea to less 
than half its original size. In one of these advanced cases, the contours 
even bulged polypus-like (Fig. 3 ¢). 

The problem whether such tumors can cause necrosis of the laryngeal 
cartilage, has been much discussed in the literature. Roentgen diagnosis 
of this condition, however, presents great difficulties because of the gross 
variations in the degree of ossification and calcification of the cartilages. 
Among the cases included in our material, there was only one (No 23, 
Fig. 3 b) in which the findings warranted the definite diagnosis of such a 
destruction. 

toentgen examination with the aid of opaque media gives a preciser 
idea of the appearance and the topographical extent of the tumor than 
the soft-tissue pictures. As mentioned before, for purposes of comparison 
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Fig. 4 a. 4b. 4c. 


Fig. 4. Case 23. Pathologie post-cricoid mucosal pattern of neoplastic origin (a, b) no 
more visualized after irradiation treatment (c). Prevertebral soft-tissue shadow somewhat 
thickened. 


we always make pictures showing maximal filling as well as pictures in 
which the mucosal patterns are brought out bya thin opaque coating only. 
The latter pictures satisfactorily illustrate the condition of the mucous 
membrane. Fig. 2 b shows a good normal relief picture in which the 
appearance of the mucous membrane within the retrocricoidal portion of 
the hypopharynx is characterized by thin, concentrically arranged folds 
which contrast with the longitudinal and parallel folds within the esopha- 
gus itself, 

Relief pictures should be most carefully analyzed, and even the slightest 
deviation from the normal should be considered and evaluated, especii ally, 
if it is brought out in both postero-anterior and lateral views. E specially 
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Fig. 5 a. 5 b. 


Fig. 5. Case 16. Pathologic tumorous relief recognized only on analysing the roentgeno- 
grams afresh (a); 6 months later distinct progression of both pathologic relief and soft- 
tissue shadow (b). 


in incipient cases, it is advisable to avail oneself of auxiliary planes which 
are a valuable aid not only in orientation but also in the correct interpre- 
tation of the findings. 

The findings in case 23 of our material bear out this fact. Fig. 4 a + b 
shows only a slight circular relief alteration. This alteration which was 
perhaps best visualized in this instance in the sagittal view, corresponds 
fairly well to the tumor recognized at the hypopharyngoscopy. This tumor 
was about the size of a Swedish crown and presented a broad basis. 

Case No 16 (Fig. 5) also furnishes evidence of the importance of such 
small alterations of the contours. It is the case of a female patient, aged 
64 who in January 1941 came to the services of the department of diseases 
of the ear, nose and throat of the Caroline hospital because of pains when 
swallowing. Since the clinical examination of this patient failed to establish 
any objective evidence of the possible presence of a tumor — the findings 
at the epipharyngoscopy as well as at the indirect laryngoscopy were also 
negative — and turther, in view of the fact that the first roentgenologic 
manifestations were misinterpreted as being normal, and finally because 
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Fig. 6 a. 6 b. 


Fig. 6. Case 1. Circular tumor causing stenosis (a). Prestenotic dilatation of the esophagus 
is best visualized in the picture taken with maximal filling (b). 


the patient’s condition improved after a few weeks’ treatment, she was 
discharged and not followed up. 7 months later the patient reported again 
and manifested impaired difficulty i in swallowing. The new roentgen exam- 
ination (Fig. 5 b) disclosed a tumor localized to the introitus oesophagi. 
Even then the indirect laryngoscopy was still negative. Hypopharyngo- 
scopy was made after this new roentgen examination. Reexamination ot 
the roentgenograms of the first radiographic examination (Fig. 5a) dis- 
closes, however, a slight alteration of the contours covering an area of 
the posterior wall 6 centimeters in length and presenting an irregularly 
elevated relief of the mucous membrane and small mound-like superior 
and inferior borders. Even these findings should therefore have suggested 
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Fig. 7 a. 7 b. 


Fig. 7. Case 26. Longish, circular tumor defect presenting frayed contours and bulging 
into the lumen, especially from the left. 


the presence of the neoplasm. In any case, they should have indicated the 
necessity for immediate hypopharyngoscopy. 

In several of those of our cases which presented slight changes of the 
contours the pictures taken with maximal filling during the act of »swal- 
lowing by command», were a most valuable aid. If the findings in the relief 
pictures (Fig. 6 a) were considered to be insufficiently conclusive — as it 
happened in case No 1 —, the definite diagnosis of a tumor was established 
by the picture taken with maximal filling (Fig. 6 b). 

The majority of the cases, however, were subjected to roentgen exa- 
mination at a much later stage of the disease, when the tumor was consider- 
ably more developed. The roentgenologic alterations were also much 
more pronounced in such cases, and the normal relief pattern was fre- 
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Fig. 8 a. 8 b. 


Fig. 8. Circular tumor presenting on its upper limits toward the right pyriform sinus a 
plug-shaped defect, constantly appearing in several serial roentgenograms (see arrows). 


quently completely obliterated. The wall of the infiltrated area which 
presents clearly outlined superior and inferior moundlike borders, sug- 
gested considerable rigidity as well as reduced elasticity, and the tumor 
usually caused stenosis. The diagnosis of the tumor did not present any 
difficulties either in such cases. 

In several of our cases the tumor extended circularly and more or less 
obstructed the lumen. Whether this obstruction was due to organic fac- 
tors alone, or whether functional factors also had some bearing on it, was 
sometimes difficult to decide. 

In case 26 (Fig. 7) such an oblong tumor of circular configuration was 
found. The relief pictures brought out its grossly ragged contour as well 
as its clearly outiined and jagged lower limits and furnished evidence 
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Fig. 9 a. 9 b. 


Fig. 9. Case 13. Tumor defect localized to the posterior wall (a), no more visualized at the 
control examination 3 months after irradiation treatment (b). 


that it was a medullary tumor showing distally clearly demarcated 
borders. 

Fig. 8 shows a tumor defect the distal limits of which are circular in 
nature, whereas cranially, the tumor is chiefly localized to the right side 
of the circumference and shows here a distinctly demarcated defect, 
shaped like a plug and extending almost to the bottom of the right pyri- 
form sinus. 

In some cases the tumor presented a unilateral configuration, and in 
case 13, for instance, a tumor was found which originated chiefly from 
the posterior circumference, a fact which was clearly demonstrated by the 
roentgenograms (Fig. 9 a). 

Fig. 10 — case No 10 — illustrates a massive, round tumor defect 
originating from the left circumference, encroaching upon the lumen and 
extending as far as the rightsided contour and causing this to bulge. 

Finally, case 15 — Fig. 11 — showed an extended infiltration of the 
contour, circular in nature and presenting a crater-like niche in the an- 
terior wall. 
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Fig. 10. Fig. 11. Fig. 12. 


Fig. 10. Case 10. Large, round tumor defect grossly protruding from the left side and 
causing an arch-shaped dislocation of the lumen to the right side. 
Fig. 11. Case 15. Large tumor defect, chiefly localized to the anterior wall with a crater- 
shaped ulceration 
Fig. 12. Large circular tumor defect. Below this a round nut-sized inconstant defect of 
the posterior wall of typical spastic appearance (see arrow). 


The functional regional complications which are roentgenologically 
demonstrable in the presence of cancer within, and adjacent to the en- 
trance to the esophagus do not seem to be very common. They may 
either assume the character of spastic, regional contractions in the area 
of the tumor, or of paralysis of the pharyngeal muscles. There may also 
be presence of paralysis of the laryngeal muscles if the tumor encroaches 
upon the recurrent nerve or causes its compression. 

Fig. 12 illustrates a regional contraction of spastic character concur- 
rent with the tumor defect. The roentgenologic appearance of such a re- 
gional spasm is characterized by a uniform, softly rounded defect varying 
in depth, mostly occurring in the posterior circumference of the wall and 
not infrequently having the appearance of an hour-glass. This regional 
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spasm is not always of the same intensity during the course of one and 
the same examination or at different examinations; not infrequently 
relaxation occurs accidentally. The site of predilection of these spasms is 
the mouth of the esophagus itself (»high spasm of the esophagus»). 

The roentgenologic characteristics of paralysis of the pharyngeal muscles 
are well known. The ordinary swallowing movements and contractions are 
either completely or partly absent. The opaque medium glides along the 
basis of the tongue, accumulates in the valleculae, passes their border 
and flows into the pyriform sinus which is enlarged because of reduced 
tonus or atony. Pharyngeal paralysis is characterized by permanent 
filling, dilatation of the different recesses, as well as by absence of effective 
contraction of the pharynx when attempting to swallow. Normal active 
motility during the act of swallowing excludes pharyngeal paralysis. In 
the presence of pharyngeal paralysis the contrast medium glides with 
greater ease and in larger quantities into the introitus laryngis whence 
aspiration into the trachea takes place, than on forcible swallowing at 
command. The whole pharynx may sometimes appear atonically dilated 
(Fig. 13, case No 15). If the mouth of the esophagus is paralysed it is 
wide open, and because of this condition the opaque medium glides into 
the esophagus, in spite of deficient muscle activity. Atonic dysphagia 
may sometimes be an early symptom of the tumor, but its presence is 
more common in advanced cases. 

In the 29 cases of cancer within and adjacent to the introitus oeso- 
phagi on which our experience is based, the roentgenologic manifestations 
of the tumor were absolutely convincing in spite of the fact that the find- 
ings at the indirect laryngoscopy were negative. Nevertheless, one of the 
most recent cases escaped detection at the first roentgen examination, 
but was definitely recognized on reexamining the roentgenograms. Thus 
it is evident that roentgen examination which does not cause the slightest 
inconvenience to the patient, is not in the least unpleasant and does not 
involve any risks whatsoever, is of invaluable aid in recognizing such 
lesions. In very recent cases presenting only slight mucosal changes, early 
diagnosis of the tumor may, of course, present difficulty, and the earlier 
doubtful cases are subjected to roentgen examination, the more often 
the roentgenologist will have to face the interpretation of roentgen 
findings lacking in characteristics. In such cases supplementary and in- 
stantaneous hypopharyngoscopy is of the greatest value and directly 
indicated. On the other hand, if the roentgenologic findings are con- 
vincingly negative, one might, probably without inc urring any risks, 
refrain from this rather unpleasant and not always quite harmless inter- 
vention. 

Even cases at an advanced stage may, at times, present difficulties 
as regards diagnosis, because of other diseases manifesting similar altera- 
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Fig. 13. Fig. 14. 


Fig. 13. Case 15. Atonic dilatation of the hypopharynx above a deeply situated cancer. 
The same case as in Fig. 11 at a later stage after radiologic treatment. 
Fig. 14. Deformity of the vertebrae causing protrusion of the hypopharynx. 


tions in the roentgenogram, a fact which should be recalled when establish- 
ing differential roentgen diagnosis. 

In the presence of a retropharyngeal abscess or of a regional edema, 
possibly due to a foreign body, the prevertebral shadow of the soft-tissue 
presents an extended spoolshaped thickening, and sometimes also a slight 
elevation of the mucosal relief which causes the roentgen findings to 
resemble a tumor. In some cases, the visualization of a foreign body- 
shadow or a gas bubble above a fluid level within the soft-tissue shadow 
may support the roentgen diagnosis of an abscess. In some instances the 
case history or the findings at the clinical examination may be helpful 
in establishing the correct diagnosis. 

Even the lip-like bulging in the posterior wall of the hypopharynx which 
was first interpreted by KJELLBERG as a symptom of irritation due to a 
foreign body, and later described by JONssoN as a normal variation, viz. 
the mouth of the esophagus, may cause difficulties with regard to differen- 
tial diagnosis. Since, however, the relief of the mucous membrane is in 
such cases normally smooth and uniform, the indentation in the lumen 
soft and regularly outlined and always localized at a certain level corres 


|_| 
| 


906 AKE AKERLUND AND SOLVE WELIN 


Fig. 15 a. 15 b. 


Fig. 15. Male, aged 70, suffering from intermittent dysphagia and hoarseness. Regional 

bulge of the posterior wall chiefly caused by a muscular spasm (see arrow). Superior to 

this, dilatation. No evidence of malignity. Hypopharyngoscopy: nut-sized, very hard 
and benign tumor presenting a broad peduncle (fibroma?) 


ponding to a plane a short distance below the lower border of the cricoid 
cartilage, differential diagnosis, at least as far as we know from our own 
experience, does not, as a rule, present any considerable difficulty. 

A plateau-like regional impression in the posterior wall of the introitus 
pharyngis, possibly even a forward bulge of the posterior tracheal wall, 
may also be manifested by pronounced spondylosis deformans resulting 
in extensive osteophytes, as well as by other posttraumatic deformations 
of the cervical spinal column (Fig. 14), a fact previously reported by G. 
HOLMGREN and HELLMER. 

In their paper on the roentgen changes in the presence of the 
Plummer-Vinson syndrome, KsELLBERG and WALDENSTROM stated that 
small, sharp and sometimes even multiple valvular strictures of the mu- 
cous membrane in the uppermost part of the esophagus were roentgeno- 
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Fig. 16 a. 16 b. 16 ¢. 


Fig. 16. Case 4. Circular tumor defect localized to the region of the upper orifice of the 
esophagus (a), no more visualized 5 months later at the control examination (b), recurring, 
however, 3 months subsequent to the latter (c). 


logically demonstrable as typical of this condition, if complicated with 
dysphagia. One may also, though very rarely, encounter cases in 
which it will be difficult to exclude cancer in the initial stage merely 
on the basis of the roentgenologic findings, a fact which was proved by 
one of KJELLBERG and WALDENSTROM’s cases. The course which the 
disease took later in this case demonstrated — according to B. Hotm- 
GREN — that there was presence of a neoplastic new-formation in the 
initial stage, a possibility which KsELLBErRG and WaLpEensTROM them- 
selves had also suspected. HoLMGREN published recently a paper in this 
journal in which he reported two cases manifesting the Plummer-Vinson 
syndrome, but no signs of carcinoma during a long follow-up period. These 
two cases showed at the roentgen examination broad, non-typical stric- 
tures in the distal portion of the hypopharynx and in the uppermost 
part of the esophagus, a discovery which makes differential diagnosis 
of a malignant new-formation in the initial stage from Plummer-Vinson 
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strictures still more difficult, and even in 
some cases impossible. We have met with 
similar cases and in the presence of broad, 
non-typical strictures we recommend early 
hypopharyngoscopy or esophagoscopy as the 
only means of obtaining an early definite 
diagnosis. This fact is not surprising since 
it was established that cancer within this 
region frequently develops on the basis of a 
Plummer-Vinson stricture. 

According to the publications in the lite- 
rature, even benign tumors such as myoma, 
fibroma, lipoma and possibly also polypi 
may occur, though rarely, in the region 
within and adjacent to the mouth of the 
esophagus. Among our cases there was also 
a case of a benign polypoid tumor most 
likely a fibroma, complicated by a severe 
regional spasm and a prestenotic dilatation, 
though biopsy did not furnish any definite 
information as to its histological character 
(Fig. 15). 

Fig. 17. Since benign tumors manifest a uniform 
and rounded shape, sharply outlined contours 
Fig. 17. lypical appearance of the hesause of their place of bene 
Rypephorynn: alter izsadietion and because of their place of origin being 

ieanieenenh limited to a small area and the relief of the 

mucous membrane not showing any changes 

in the adjacent areas, differential diagnosis of these lesions will hardly 
present any difficulty. 

A Zenker pulsion diverticle filled with residues of food which prevent 
the opaque medium from filling the diverticle, may compress the superior 
portion of the esophagus and be a source of error. A pressure of the hand 
on the neck will empty the diverticle from its residual contents, and filling 
after ingestion of an opaque medium will be possible in the usual manner. 

To the rare lesions causing difficulty in establishing differential dia- 
gnosis belongs also a regional spasm occurring in the mouth of the esophagus 
(see above), further a regional bulging edema occurring subsequent to 
irradiation, and finally cystic formations occurring as sequelae of irradiation 
(BéRARD, Pontuus, BoupENEs). All these lesions may simulate tumor- 
ous strictures. 

toentgen examination is of definite value not only in establishing 
correct roentge n diagnosis but also in planning the radiologic treatment 
and in applying it w vith maximum effect. Since hypophary: ngoscopy, as 
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a rule, does not permit of as accurate and detailed an appreciation of the 
depth of the tumor in the pharyngeal wall, of its borders and their pro- 
jection on the skin as the roentgenologic method, roentgen examination 
will have the conclusive bearing on the choice of the fields of irradiation 
and on the determination of their size. 

Repeated examinations will assist in controlling the course of the 
disease, in recognizing whether the condition is progressing or regressing, 
and in evaluating the effect of the radiologic treatment. They will also be 
helpful in objectively registrating the extent of the changes at any given 
point of time in the course of the disease (Fig. 16). 

Cases treated by irradiation frequently show even at the end of the 
irradiation series a very characteristic roentgenogram (Fig. 17). As the 
thickened prevertebral shadow of the soft-tissues grows smaller and dis- 
appears, the pictures made after the administration of an opaque medium 
disclose that all irregularities as well as the mucosal folds are smoothed 
out and slippery so that the opaque medium does not adhere in the usual 
manner to the mucous membrane. The lumen appears to be rigid and 
deficient in elasticity during the act of swallowing. These alterations re- 
main visualizable a long time subsequent to the irradiation treatment. 
These roentgenologic manifestations are due to edematous swelling and 
atrophy which are sequelae of the response of the mucous membrane to 
Irradiation. 

With the aid of serial roentgenograms for purposes of control, it will 
be possible at a much earlier stage than any other method permits of, 
to recognize recurrences which nowadays, unfortunately, are no infre- 
quent occurrence in cases of tumors treated in accordance with the prin- 
ciples of the present irradiation technique. 


SUMMARY 


Roentgen examination of malignant tumors within or adjacent to the entrance to 
the esophagus is a simple and harmless method of examination which does not cause 
any inconvenience to the patient and which he should be subjected to whenever there 
is the slightest suspicion of the presence of such a lesion. With the aid of the roentgenologic 
examination early demonstration and diagnosis of such tumors is possible and at a stage 
when the findings at the laryngoscopical examination are still negative. It enables the 
evaluation of the depth of the lesion in the pharyngo-esophageal wall, and the determina- 
tion of its limits thus furnishing valuable information on which the planning and successful 
application of the irradiation treatment may be based. It will also assist in the early 
diagnosis of possible regional recurrences. 

The authors report 29 cases from their own experience all of which proved to be roent- 
gen-positive and were microscopically verified, although the clinical examination which 
included laryngoscopy, did not disclose any definite symptoms of a tumor. The roentgeno- 
logic appearance, the roentgen technique, the roentgenologic symptomatology and the 
roentgen differential diagnosis are described in detail. 
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On roentgenologically analysing the details of the frequently very subtle findings, 
the authors considered i it useful to consiste *ntly mark on all roentgenograms three auxiliary 
planes i.e. the Vallecula-plane, the Morgagni-plane and the esophageal Opening-plane 


(V-, M-, and O-plane). 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei malignen Tumoren im Gebiete des Ostium oesophagi oder in dessen unmittelbarer 
Umgebung ist die Réntgenuntersuchung eine einfache und gewandte Untersuchungs- 
methode, die der Kranke in keiner Weise als unbehaglich empfindet und die beim gering- 
sten Verdacht einer derartigen Neubildung systematisch angewendet werden soll. Diese 
Untersuchung erméglicht die Darstellung und Erkennung solcher Tumoren in einem 
friihen Stadium, in dem der laryngoskopische Befund noch vollkommen negativ ist. 
Mit Hilfe der Réntgenuntersuchung kann man die Tiefenausbreitung des Tumors sowie 
dessen Grenzen feststellen, und gewinnt auf diese Weise Aufschliisse, die fiir die Aufstel- 
lung des Bestrahlungsplanes und die Durchfiihrung der Behandlung unerliisslich sind. 
Ferner ist es mit Hilfe der Réntgenuntersuchung méglich, eventuelle Rezidiven in einem 
friihen Zeitpunkt aufzudecken. 

Die Verfasser berichten iiber 29 Fille aus ihrer eigenen Praxis. In allen diesen Fiillen 
waren die Réntgenbefunde eindeutig positiv und die mikroskopischen Befunde bekrif- 
tigten die Diagnose, obwohl die klinische Untersuchung und die Laryngoskopie keine 
sicheren Anhaltspunkte eines Tumors ergeben hatten. Die Réntgenanatomie dieser 
Region, die angewandte Réntgentechnik, die réntgenologische Symptomatologie und die 
réntgenologische Differentialdiagnose werden eingehend besprochen. 

Wenn es sich darum handelt, die hiufig sehr subtilen Einzelheiten der Réntgenbilder 
zu analysieren, empfehlen die Verfasser zur Erleichterung der Orientierung konsequent 
in jedem Réntgenbild drei Hilfsniveaus einzuzeichnen, niimlich das Vallecula-Niveau, das 
Morgagni-Niveau und das Niveau des Ostium oesophagi (V-Niveau, M-Niveau und 0- 
Niveau). 

RESUME 

L’examen radiologique d’une tumeur maligne située au niveau de lorifice de |’ oeso- 
phage ou contigué a celle-ci est une expéditive et innocente méthode d investigation, 
ne causant aucun inconvénient au malade, et qui doit étre mise en ceuvre systématique- 
ment, quand on soupconne la présence d'une lésion pareille. Cet examen non seulement 
dépiste de pareilles lésions 4 une période peu avancée, mais aussi il aide & faire le diagnostic 
& un stade, ot les données de l’examen laryngoscopique ne sont pas encore confirmatives. 
A Vaide de l’examen radiologique on pourra apprécier la propagation en profondeur de la 
tumeur et établir ses limites. Donc, on obtient des renseignements qui sont indispensables 
pour former le plan de la radiothérapie et pour réaliser lirradiation. De plus, l’examen 
radiologique réléve d’éventuelles récidives 4 une période peu avancée. 

Les auteurs rapportent 29 cas qu ils ont étudiés personellement. Dans tout ces cas 
l’examen radiologique a été pleinement confirmatif et examen microscopique a apporté 
la confirmation du diagnostic, malgré que l’examen clinique et la laryngoscopie n’aient 
révélé aucun symptome indiquant décidément la présence d'une tumeur. Les auteurs 
décrivent en détails l’aspect radiologique normal de cette région, la roentgentechnique 
employée, la sy mptomatologie radiologique et le diagnostic différentiel radiologique. 

Quand il s’agit d’analyser les détails, fréquemment trés subtils des images radiologi- 
ques, les auteurs recommendent de marquer conséquemment, dans chaque radiographie, 
trois plans auxiliaires d’orientation: le plan Vallecula, le plan Morgagni et le plan de 
Orifice oesophagien (le plan V, le plaa M et le plan QO). 
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